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TRAVAUX ORIGINAUX 


UN CAS DE TREMBLEMENT SEGMENTAIRE DANS LA SCLEROSE 
EN PLAQUES (1) 


Par le Dt Grasset, 
Professeur de clinique médicale A l'Université de Montpellier. 


Longtemps on a accusé les hystériques comme capables de faire et d’appliquer 
une anatomie et une physiologie fantaisistes et personnelles, quand on les voyait 
présenter des symptémes a distribution segmentaire, c’est-a-dire, par exemple, 
des anesthésies occupant des segments de membres et limitées par une ligne 
circulaire, perpendiculaire a l’axe du membre, une ligne d’amputation ou de 
désarticulation. 

On était presque tenté de considérer comme une preuve de simulation, en 
tous cas on considérait comme d'origine nécessairement corticale ces symp- 
t6mes 4 distribution paradoxale par rapport 4 la distribution connue des nerfs 
périphériques et des racines nerveuses. 

Aujourd hui l'opinion des neurologistes s’est entiérement modifiée. 

Depuis les beaux travaux que Brissaud a accumulés et ceux qu'il a provoqués, 
on sait que des lésions médullaires, parfaitement authentiques et constatées a 
l'autopsie, peuvent produire des symptémes a distribution segmentaire ; cer- 
taines anesthésies des syringomyéliques notamment ressemblent a s'y méprendre 
a des anesthésies hystériques. 

Aujourd’hui, on sait distinguer et opposer, sur un membre donné, trois ordres 
différents de distribution : la distribution nerveuse (lésion des nerfs : territoire ana- 
tomique des nerfs périphériques), la distribution radiculaire (lésion des racines : 
bandes longitudinales, paralléles entre elles et a l’axe du membre), et la distri- 
bution métamérique ou segmentaire (lésion de la moelle, du métamére spinal : seg- 
ments limités par une ligne circulaire perpendiculaire a l’axe du membre). 

Quoique déja fort avancée (pour son age) et brillamment documentée, l'histoire 


(1) Communication faite au X* Congrés des médecins aliénistes et neurologistes frangais, 
tenu i Marseille du 4 au 9 avril 1899. 
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CAS DE TREMBLEMENT SEGMENTAIRE DANS LA SCLEROSE EN PLAQUES 


de cette distribution métamérique ou segmentaire des symptémes nerveux ne 
parait pas terminée. 

Cette étude a principalement, et 4 peu prés exclusivement, porté sur les symp- 
tomes trophiques comme les zonas et certaines dermatoses et sur les symptémes 
sensitifs, comme les anesthésies totales ou dissociées (nous y joindrons volon- 
tiers certaines paresthésies ou mieux acroparesthésies). 

Mais les symptémes moteurs ont été bien moins étudiés au point de vue de 
leur distribution métamérique ou segmentaire 

C’est sur cette lacune que je voudrais attirer l’attention des cliniciens en vous 
rapportant sommairement un cas de tremblement 4 distribution segmentaire 
chez une malade atteinte de sclérose en plaques 


Il s'agit d’une femme de 40 ans, que j’ai encore dans mon service (salle 
Achard Esperonnier, n° 6). 

Dans ses antécédents pathologiques on ne trouve qu'une influenza, il y a 
six ans, suivie d’une bronchite interminable, dont le déclin parait s’étre enchatné 
avec la maladie actuelle. 

Cette maladie actuelle a débuté il y a deux ou trois ans par des vertiges. Puis 
sont survenus : une impotence de la jambe gauche avec raideur, puis une hémi- 
anesthésie gauche, puis le tremblement du bras droit sur lequel nous allons 
revenir et qu’elle constate brusquement un jour en garnissant une lampe. 

Plus tard la parole devient et reste scandée, spasmodique, monotone, carac- 
téristique. Le tremblement, tout en restant beaucoup plus marqué au bras droit, 
s‘étend, notamment a la téte, qui, quand elle n'est pas appuyée, est agitée de 
mouvements de oui, de non, et de latéralité. 

Dans les membres gauches l’hémianesthésie a disparu ; il y a un tremblement 
intentionnel (moins marqué qu’a droite) et surtout diminution de la force mus- 
culaire avec atrophie de certains muscles, attitude du pied en équin, douleurs 
spontanées et a la pression des troncs nerveux, réflexes tendineux exagérés et 
diminution de l'excitabilité faradique et galvanique sans réaction de dégéné- 


rescence. 


J’arrive enfin au tremblement du membre supérieur droit, qui seul nous inté- 
resse ici. 

Ce tremblement est nettement intentionnel ; il n’apparait nullement au repos 

On ordonne le mouvement classique de porter un verre a la bouche, de boire 
et de répéter l’acte : pour saisir le verre, la malade tremble beaucoup et de plus 
en plus si on déplace le verre et si on rend plus long et plus difficile cet acte 
de le saisir. Une fois le verre bien saisi, elle le porte 4 la bouche vivement, sans 
trembler, et, méme en répétant cet acte une série de fois, elle le fait correcte- 
ment. Mais de nouveau, quand, le verre étant prés de la bouche, il faut faire les 
mouvements nécessaires pour boire, le tremblement reparait et augmente si on 
fait répéter cet acte particulier, non de porter le verre a la bouche, mais de le 
vider. 

Il est facile d’analyser cette particularité qui, a premiére vue, ferait croire que 
le signe classique de la sclérose en plaques n’existe pas chez notre malade, 
puisqu’en somme elle porte correctement un verre a sa bouche. 

En réalité elle a le tremblement intentionnel de la sclérose en plaques avec 
ses caractéres classiques ; seulement il est limité aux mouvements des doigts 
et de la main sur l'avant-bras. Alors il apparait nettement quand ces mouve- 
ments interviennent pour saisir le verre ou pour le vider; mais il n’apparait 
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pas du tout quand, le verre une fois saisi, les mouvements de l’avant-bras et du 
bras interviennent seuls pour porter le verre de la table a la bouche. 

De méme il lui est impossible, 4 cause du tremblement, d’enfiler une aiguille, 
de coudre, d’écrire; mais, si on lui immobilise bien le poignet et les doigts sur 
un crayon, elle trace bien une ligne droite horizontale, 4 condition de ne mou- 


voir que le coude et l’épaule. 


En somme, c'est un tremblement seqmentaire, en gant. 

Ceci n'est ni classique ni fréquent dans la sclérose en plaques. 

Pierre Marie exprime en effet lopinion générale et courante quand il dit 
dans la sclérose en plaques le tremblement « est massif, c’est-a-dire qu'un 
membre tout entier, le tronc, la téte, soit conjointement, soit séparément, se 
trouve emporteé par ses oscillations. C’est done tout le contraire de ce qui se 
passe pour la plupart des autres tremblements que l’on pourrait qualifier de 
segmentaires parce qu’ils n’affectent guére qu'une trés petite portion d’un membre 
(la main, les doigts). De plus, le tremblement de la sclérose en plaques est 
surtout un tremblement partant de la racine du membre, tandis que la plupart 
des autres tremblements en affectent de préférence la périphérie ». 

A ces deux points de vue, le tremblement de notre malade est l’opposé du 
tremblement classique de la sclérose en plaques : au lieu d’étre massif, il est 
segmentaire ; au lieu de porter sur la racine du membre, il en affecte exclusive- 


ment l’extrémiteé. 


A cela on pourrait objecter que ma malade n'est peut-étre qu'une hystérique 
et n'a pas de sclérose en plaques. 

Je reconnais que l’hémianesthésie transitoire et l’émotivité de la malade 
pourraient faire penser a l’hystérie. 

Mais les vertiges, les troubles de la parole, les parésies persistantes a gauche, 
la persistance et la marche progressive du tremblement, le tremblement de la 
téte, l’atrophie musculaire, le pied en équin, !a diminution de l'excitabilité 
faradique et galvanique... prouvent qu'il y a une lésion 

Peut-étre avons-nous une association hystéro-organique ; mais la lésion urga- 
nique parait aussi certaine que possible pour une malade encore vivante. Et 


s’il y a lésion, cela ne peut étre qu'une sclérose en plaques. 


En tous cas, alors méme qu'on n’accepterait pas mon diagnostic, un fait reste 
incontestablement acquis : c’est que nous avons 1a un tremblement nettement 
segmentaire, c’est-a-dire limité aux doigts et a la main. 

Or, habituellement, quand on analyse un tremblement, on tient compte de la 
fréquence de ses oscillations 4 la minute et de l'influence que les mouvements 
volontaires exercent ou non sur son intensité. Mais on ne s’occupe pas de sa 
distribution, 

C’est la, ce me semble, un troisiéme caractére qu’il faudra, a l'avenir, recher- 
cher chez tous les trembleurs. 

On arrivera ainsi 4 localiser, mieux qu’avec les autres caractéres, le siége de 
la lésion : on devra distinguer le tremblement distribué suivant la distribution 
anatomique des nerfs, le tremblement distribué suivant la distribution des 
racines et enfin le tremblement distribué suivant les métaméres spinaux. 

En d’autres termes, et c’est la conclusion sur laquelle je désire attirer |'atten- 
tion des neurologistes: en présence d’un tremblement, il ne faut plus, pour 


l‘analyser et le définir, se contenter de dire: le sil est rapide ou lent, 2° si les 
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mouvements volontaires le suppriment ou le font naftre et croitre; mais aussi il 
faudra : 3° tacher de voir quelle est sa distribution, et par suite si c’est un trem- 
blement nerveux périphérique, un tremblement radiculaire ou un tremblement 


segmentaire spinal. 


SUR QUELQUES VARIETES D'HEMORRHAGIES MENINGEES (1) 


Par Boinet, 
Professeur A l’Ecole de médecine de Marseille. 


I. — Hémorrhagic sus-dure-mérienne par rupture traumatique de l’artére méningée 
moyenne. — M..., 50 ans, amaigri, tombe d’une hauteur de 2 métres 50 sur la 
région pariéto-temporale droite. Plaie cutanée petite et superficielle. Etat coma- 
teux, perte de connaissance, respiration bruyante, stertoreuse. A son entrée dans 
le service du Dr Pluyette, on constate une paralysie compléte de tout le cété 
gauche, face comprise, une déviation conjuguée de la téte et des yeux. Le malade 
regarde sa lésion. Pupilles trés resserrées, température normale. Pas d’écoule- 
ment sanguin ou séreux par l’oreille droite. L’ensemble de ces symptémes per- 
mettant de conclure a l’existence d’un caillot comprimant la zone rolandique 
droite. M. Pluyette applique sur ce point trois couronnes de trépan qui mettent 
directement 4 jour un vaste caillot mou, noir, friable, situé entre la face interne 
des os du crane et la face externe de la dure-mére. On n’enléve que quelques 
fragments de ce caillot, on ne poursuit pas l’opération par crainte d’une nouvelle 
hémorrhagie. Le malade meurt dans la soirée et, a l'autopsie, on trouve un caillot 
pesant 75 grammes, placé entre la face externe de la dure-mére et les os cra- 
niens; il comprime et aplatit la zone rolandique droite, d’ot hémiplégie de tout 
le cété gauche. Cette hémorrhagie provenait de la déchirure de l’artére méningée 
moyenne par le bord tranchant d'un fragment quadrilatére détaché de la table 
interne du temporal, Cette lame osseuse, mesurant 2 centimétres sur 3, avait 
un bord taillé en biseau qui avait sectionné nettement les trois quarts de la 
circonférence du tronc de l’artere méningée moyenne. Le trait de fracture se 
continuait jusqu’é la base du crane. Ce cas peut étre rapproché de celui de 
Ranschoff qui, en présence de la rupture de la méningée moyenne, a trépané le 
temporal, évacué le foyer sanguin et lié, sans succés, la carotide primitive. 
Cette opération a aussi été pratiquée par Bentlee, Alexandre, Gamgée. 


II. — Traumatisme violent de la region te mporo-pariétale droite, contracture secon- 


, 
daire et permanente des membres superieur et inférieur qauches, es 31 ans, ni 
syphilitique, ni alcoolique, sans stigmates hystériques, tombe d'une hauteur de 
5 métres ; on le reléve sans connaissance et on constate, dans la région parié- 
tale droite, a 5 centimétres au-dessus de l’oreille, une plaie contuse, puis un 
écoulement séreux et blanchatre par l’oreille droite. A ce moment, d’aprés les 
hotes recueillies par M. Raynaud, toute la moitié gauche du corps était para- 
lysée et fortement contracturée. Cet état comateux dure vingt-quatre heures ; 
le malade reprend connaissance et se souvient qu’alors son bras gauche était 
lixé contre le thorax, que l'avant-bras était fléchi sur le bras, que la main était 


(1) Communication faite au X° Congrés des médecins aliénistes et neurologistes francais, 
tenu a Marseille du 4 au 9 avril 1899. 
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en pronation et en flexion, enfin que les doigts étaient repliés dans la paume de 
la main. Tout mouvement spontané de ce membre était impossible. La jambe 
gauche était fléchie sur la cuisse, en rotation externe, de sorte que le pied venait 
toucher le milieu de la jambe droite; les orteils étaient également rétractés. Il 
ne peut ni marcher, ni se tenir debout : dés qu'il veut faire exécuter a ses 
membres contracturés le moindre mouvement, ils sont pris d'un tremblement 
rapide. La face a été respectée, mais la téte, dit-il, était inclinée a gauche. Ces 
contractures disparaissaient pendant le sommeil chloroformique. Le 15 septembre 
1898, il entre dans le service de clinique médicale dont nous étions chargé. Le 
membre supérieur gauche peut exécuter quelques mouvements brusques, sac- 
cadés, sans atteindre le but visé. Les doigts, fortement fléchis dans la paume 
de la main, saisissent diflicilement les objets. Les réflexes sont exagérés. La 
sensibilité 4 la pression est un peu diminuée, les autres variétés de sensibilité 
sont normales; on note une anesthésie en manchette au poignet gauche. La 
peau du membre supérieur gauche parait plus froide; la raie dermographique 
persiste pendant plusieurs heures. Excitabilité électrique normale, pas de réac- 
tion de dégénérescence. Les mouvements du membre inférieur gauche sont trés 
brusques et incoordonnés. La jambe gauche est légérement fléchie, le pied en 
extension. 

Les réflexes, en particulier les réflexes rotuliens, sont exagérés. Le clonus 
épileptoide se produit aisément. La sensibilité est conservée, la démarche est 
brusque, saccadée, mal assurée: elle n'est possible qu’avec l'appui de deux 
aides qui soutiennent le malade de chaque cété. Le membre inférieur droit n’est 
jamais porté au-devant de l'autre, il sert de pivot, de point d’appui; il quitte a 
peine le sol et il est placé légérement en équerre. Le membre inférieur gauche 
décrit un mouvement spiroide, s’appuie a peine sur le talon, est plus contracturé 
el présente un tremblement marqué: Le cété gauche de la face est asymétrique 
et les muscles correspondants sont le siége d’une légére atrophie. Quelques 
séances d’hypnotisme et de suggestion n’aménent aucun résultat favorable. 
Apres une trentaine de séances a peine, les mouvements des membres supérieur 
et inférieur gauche sont moins brusques, moins saccadés. Quatre mois aprés sa 
sortie de |’hépital, c’est-d-dire deux ans et demi aprés le début de sa contrac- 
ture, aucune amélioration n'est survenue. 

Il est difficile de dissocier exactement la part qui revient a l’hystéro-trau- 
matisme et aux lésions méningo-corticales. Néanmoins, l’intensité du trauma- 
tisme nous a engagé a rapprocher ce cas du précédent. 

WI. — Pa hyméningite. Hlémorrhagie intra-arachnoidienne. Hématome comprimant 
la zone rolandique gauche, — E. ¥..., 51 ans, non syphilitique, légérement alcoo- 
lique, éprouve depuis deux mois, des douleurs de téte, plus accentuées au 
niveau de la région temporale gauche; son intelligence et sa mémoire diminuent. 
Brusquement, il est pris de vertiges avec perte de connaissance de courte 
durée, de paralysie incompléte du membre supérieur droit, augmentant pro- 
gressivement. Le membre inférieur du méme cété ne s'est paralysé que huit 
jours plus tard. On l’apporte a I’Hétel-Dieu, deux semaines aprés; marche 
impossible, stupeur marquée, intelligence obtuse; il ne comprend pas ce qu'on 
lui demande; aphasie, hémiplégie droite compléte avec paralysie légére de la 
moitié correspondante de la face ; pupilles contractées, déviation conjuguée de 
la téte et des yeux 4 gauche. Il regarde sa lésion. Sensibilité abolie au niveau 
des membres paralysés. Quelques jours plus tard, contracture du membre 
inférieur droit avec exagération des réflexes rotuliens; il est moins prononceé a 
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gauche. Incontinence compléte des urines et des matiéres, urines normales. 
Pas d’élévation de température. Au bout de huit jours, eschare sacrée médiane 
gagnant rapidement en surface et en profondeur. L’état général s'aggrave ; 
coma, mort. 

Aurtopsie. — La face interne de la dure-mére correspondant 4a la zone rolan- 
dique de l'hémisphére cérébral gauche, est tapissée par un hématome dur, noi- 
ritre, tres adhérent, mesurant 16 centimétres sur 11 ; le caillot a une épaisseur 
de 1 centimétre vers son centre, il s'amincit sur les bords; il est formé d'une 
série de strates et porte l’empreinte des circonvolutions fronto-pariétales corres- 
pondantes, qui sont aplaties, déprimées, congestionnées. La coupe de I'hémisphére 
cérébral gauche montre un piqueté rouge, considérable, et une forte hyperhémie. 
Noyaux gris centraux normaux. Liquide abondant dans les ventricules. Petit 
foyer hémorrhagique, gros comme un pois, sur la partie inférieure gauche de la 
protubérance. Quelques plaques d’athérome sur les sylviennes et sur les artéres 
de la base du cerveau, Cocur volumineux ; poumons trés congestionnés ; néphrite 
interstitielle. 

A l'examen microscopique de cet hématome, on voit une série de feuillets fibri- 
neux stratifiés en rapport avec des méninges épaissies et infiltrées de cellules 
embryonnaires. On trouve encore des espaces lacunaires, des sortes de lacs 
sanguins, des diverticules communiquant avec le foyer hémorrhagique principal. 
On constate enfin, dans |l’épaisseur des méninges, un grand nombre de petits 
vaisseaux, 4 structure embryonnaire, dont la rupture facile explique I’étendue 
de cet hématome. 

IV. — Hématorachis. — Veuve B..., 40 ans, sans antécédents pathologiques, 
se fatigue plus vite depuis deux mois, perd ses forces et son appétit. Elle va 
rendre visite 4 une voisine et, pendant la conversation, elle ressent des crampes, 
de l'engourdissement dans le membre inférieur gauche ; elle s’affaisse sans 
vertige, sans perte de connaissance. Le D* Doulet, qui voit cette malade deux 
heures plus tard, constate une hémiplégie. gauche incomplete, le cété correspon- 
dant de la face est indemme. Huit heures aprés, cette parésie augmente ; 
il existe une paralysie trés prononcée des membres supérieur et inférieur gau- 
ches ; enfin le cété droit est le siége d'un état parétique analogue a celui qui 
avait atteint, quelques heures avant, le cété opposé. Pas de fiévre. Le lende- 
main, paralysie compléte, flasque, sans convulsions, ni contractures des quatre 
membres, face rapetissée, pas de douleurs, pas de vertige, intelligence et mé- 
moire intactes. Téguments pales, froids ; peau glacée, vaso-constriction consi- 
dérable, absence de sueurs. Réflexes rotuliens abolis. Pieds en équin varus. 
Sensibilité diminuée aux membres inférieurs. La paralysie gagne les muscles du 
cou et de la nuque, dégiutition difficile, voix éteinte, sensation de constriction 


a la gorge, pupilles normales, pas de troubles soit du cété de l’intelligence, soit 
du cété des organes des sens. Elle urine par regorgement. Absence de sucre 
et d’albumine. Cinquante-six heures aprés le début de ces accidents, les symp- 
témes de paralysie bulbaire augmentent ; voix affaiblie, soufllée, contraction 
diflicultueuse, pénible des muscles inspiraleurs, avec tirage, géne croissante de 
la respiration, cyanose avec refroidissement; pouls filiforme, intermittent, pupil- 
les ponctiformes ; les quatre membres sont toujours inertes, flasques, glacés. 
Elle ne perd pas connaissance, assiste 4 son agonie, meurt a 3 heures du matin. 

Avropsix, — Coeur sain, congestion et sugillations des poumons; hyperhémie 
des méninges cérébrales et des plexus choroides. Hématorachis fort abondant. 
Les méninges rachidiennes correspondant a la partie cervicale et lombaire sont 
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infiltrées de sang noir, en partie liquide ; il est trés abondant sur certains points 
et empéche de voir la moelle ; sa partie inférieure et la queue de cheval sont 
recouvertes de caillots, de formation récvente, 4 7 centimétres au-dessous de la 
protubérance et sur un trajet de 9 centimétres, caillot intra-méningé correspon- 
dant 4 la partie antérieure de la moelle, occupant sa partie latérale sur une 
longueur de 3 centimétres et demi et sur une largeur de 1 centimétre et demi et 
se prolongeant avec un caillot qui entoure complétement l’axe médullaire sur un 
parcours de 4 centimétres. De 1a, le caillot descend sur la face postérieure de la 
moelle sur un trajet de 17 centimétres et se continue avec un dernier foyer 
hémorrhagique qui recouvre les parties antéro-latérales de la moelle sur un 
parcours de 18 centimétres. Le cerveau et la moeile ne présentent pas d’altéra- 
tions. La disposition anatomique, le siége, l'étendue de ces foyers hémorrhagi- 
ques, leur formation successive, leur propagation, leur localisation exclusive- 
ment rachidienne expliquent bien la brusquerie du début, la rapidité d’évolution 
de ces paralysies par compression médullaire. Le point de départ de cet héma- 
torachis reste douteux. L’examen histologique montre que les gros vaisseaux sont 
nombreux et qu'il existe des traces de pachyméningite dans la région cervicale. 

V. — Nous avons enfin observé, a l’autopsie d'une vache surexcitée, qui s'af- 
faissa brusquement a une paralysie du train postérieur, une infiltration hémor- 
rhagique considérable sous la pie-mére spinale, dans l’arachnoide, dans I'épais- 
seur, dla surface de la dure-mére correspondante, autour des éléments de la 
queue de cheval et des racines rachidiennes ; ces infiltrations sanguines ne sont 
pas rares chez les chevaux surmenés qui succombent avec des phénoménes 
paraplégiques. 

Les hémorrhagies intra-médullaires sont beaucoup plus rares et nous en avons 
communiqué un cas au Congrés pour Tavancement des Sciences (Marseille, 1891, 
page 756). La paralysie atteignit progressivement les deux pieds, les deux jambes, 
les deux cuisses ; elle suivit la méme progression ascendante du cété des membres 
supérieurs. Ce malade succombaavec des phénoménes de paralysie bulbaire, sem- 
blables a ceux qui existaient dans notre observation IV, et la marche progressive 
de cette paralysie ascendante pouvait faire songer a l’existence d'une paralysie d 


Landry. 
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526) L’élément conducteur du Systéme Nerveux et ses relations topo- 
graphiques avec les Cellules, par le prof. Aparuy. American Journ. of 
Insanity, juillet 1898, vol. LV, p. 51. 

D’aprés l’auteur, qui n’a jamais vu une interruption, soit centrale, soit périphe- 
rique, dans la continuité de la fibre nerveuse conductrice, le systeme ner- 
veux est anatomiquement ininterrompu, au méme titre que le systéme circula- 
toire. 

Les cellules ganglionnaires et nerveuses sont essentiellement différentes : les 
cellules nerveuses sont analogues 4 la cellule musculaire et produisent une subs- 


tance conductrice, la fibre nerveuse, absolument comme la cellule musculaire 
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produit un élément,contractile, la fibre musculaire ; quant aux cellules ganglion- 
naires, elles sont introduites dans le tractus conducteur comme le sont, dans une 
batterie électrique, les éléments qui engendrent le courant. 

Les cellules ganglionnaires produisent l’impulsion qui doit étre conduite et les 
cellules nerveuses produisent la substance conductrice. 

Une cellule nerveuse est généralement en connexion avec plusieurs cellules 
par une ou plusieurs fibres primitives ; une cellule ganglionnaire peut, de méme, 
étre en relation avec plusieurs cellules nerveuses; mais une cellule sensorielle 
n’est en relation qu’avec une seule cellule ganglionnaire. 

On ne voit aucun réseau dans le protoplasma périnucléaire des cellules ner- 
veuses. Dans le corps de la cellule ganglionnaire, la fibre primitive conductrice 
forme un réseau, mais n'a aucune connexion avec le noyau. E. Bux, 


527) Note sur la terminaison supérieure des Faisceaux Cérébelleux 
direct et antéro-latéral ascendant (Note on the upper terminations of 
the direct cerebellar, etc.), par At. Bruce. Brain, 1898, art. 83, p. 374. 

Dans un cas de sarcome comprimant la moelle dans la région cervicale, Bruce 

a pu étudier, par la méthode de Marchi, la dégénération du faisceau cérébelleux 

direct et l’a vu passer prés du bord convexe du pédoncule cérébelleux supérieur, 

se porter vers le vermis superior et se terminer des deux cétés du lobulus cen- 
tralis, du lobulus monticuli et pour une faible proportion aussi dans le lobulus 
lingualis ; certaines fibres se terminent dans ces organes duméme cété, d'autres 
fibres, en nombre assez considérable, passent dans la commissure supérieure de 

Stilling. — Quant au faisceau cérébelleux ventral, son trajet est bien celui qu’ont 

décrit Lowenthal, Mott et Tooth ; quant 4 savoir si quelques-unes de ses fibres 

se terminent dans le noyau latéral du bulbe, Bruce ne veut pas se prononcer 

d’une fagon absolue. Figures. R. 


528) Contribution a l Anatomie et 4 la Physiologie du Systeme Ner- 
veux central du Pigeon (Beitriige zur Anatomie und Physiologie des Central- 
nervensystem der Taube), par E. Miinzer et H. Wiener (Prague). Monatsschrift 
fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. II, p. 379, 1898, avec 4 planches. 

Anatomie normale. — Dégénération secondaire aprés destruction des hémis- 
phéres cérébraux.— Des conséquences de la destruction d'un hémisphére cérébral 
chez le jeune pigeon au sortir de l’ceuf. —Dégénération aprés la lésion des corps 
bijumeaux. — Dégénération secondaire aprés section de la moelle épiniére. — 
Des symptémes de la lésion des hémisphéres et des tubercules optiques. 

Tels sont les titres des chapitres de cet important travail, fait dans l'institut de 
Pathologie expérimentale de l’Université allemande de Prague. Les auteurs ont 
eu pour but de combler une lacune signalée par Edinger dans sa revue des 
travaux publiés sur l'anatomie cérébrale pendant les années 1895 et 1896, dans 
laquelle le prof. de Frankfort constatait ’absence d'une étude systématique par 
les méthodes modernes de l'encéphale des oiseaux. LANTZENBERG. 


529) Etude sur lorigine réelle du Nerf Diaphragmatique (Nucleus dia- 
phragmae), par F. Sano. Journal médical de Brucelles, n° 42, 20 octobre 1898, 
6 fig. 

Aprés avoir indiqué l’origine apparente des divers filets qui par leur réunion 
forment le nerf phrénique, S. étudie l’origine réelle de ce nerf. 

Il rappelle les recherches de O. Kaiser (1891), qui arriva par exclusion a indi- 
quer approximativement la situation des noyaux d’innervation des muscles respi- 
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ratoires, entre le noyau médian et le noyau du nerf accessoire. D’aprés lui, le 
Phrenicuskern se trouve du 3¢ au 5¢ ou 6¢ segment, entre le noyau des muscles 
du dos et le noyau du nerf accessoire. Les groupes médians postérieurs donnent 
également des fibres au phrénique. Selon Kohnstamm, le noyau du phrénique se 
trouve en réalité en situation plus dorsale que ne l'indique la figure de Kaiser 
Colin, au cours d'une étude d'un cas de polyomyélite, arrive a localiser approxi- 
mativement chez l'homme, a la partie inférieure du 3° segment cervical, les cel- 
lules d’innervation du diaphragme (celui-ci n’avait pas été atteint d’atrophie) 

En étudiant les coupes sériées de la moelle humaine (méthode de Nissl), nous 
sommes parvenu, dit S., a reconnaitre dans la moelle cervicale, un noyau de 
cellule dont le début, a la partie inférieure du 3° segment, est particuliérement 
bien tranché et dont la disposition correspond a l’émergence des rameaux cons- 
titutifs du nerf diaphragmatique. Quand on examine les coupes sériées du 3¢ seg- 
ment cervical, on voit apparaitre dans les derniéres coupes, entre les noyaux 
médians et les noyaux latéraux, des groupes cellulaires de plus en plus fournis, 
et dont les éléments sont relativement grands. D’abord assez indépendant, en 
situation centrale dans le champ de la corne antérieure, ce noyau s'applique de 
plus en plus contre le groupe médian, A mesure que se développe ensuite les 
groupes latéraux et que les groupes médians acquiérent, eux aussi, plus d’impor- 
tance, la colonne cellulaire du diaphragmatique se trouve de plus en plus dis- 
tante de la limite périphérique de la substance grise (5¢ et surtout 6° segment 
cervical). I] devient difficile de la distinguer exactement au niveau des 5¢ et 
6° segments, et seuls les cas anatomo-pathologiques permettent de la différen- 
cier au milieu des groupes voisins. 

Ainsi que l’auteur du présent mémoire la signalé dans un autre travail, si la dis - 
position des noyaux est relativement trés constante chez homme, il n’en est pas 
de méme du groupement des fibrilles émergentes qui vont constituer les gaines 
des nerfs spinaux. II en résulte que les premiéres fibrilles du sommet du noyau 
du phrénique se trouveront tantét dans la 3° motrice cervicale, tantét dans la 4¢. 

En attendant que les faits avancés par S. soient confirmés chez l’homme, I'au- 
teur s’est adressé 4 l’expérimentation chez les animaux. Il a réséqué le nerf 
phrénique droit dans la cavité pleurale d'un jeune chat. L’animal a été sacrifié 
un mois plus tard. S. a constaté des modifications cellulaires 4 des endroits 
analogues 4 ceux indiqués chez l’homme. Cette localisation a été confirmée tout 
récemment par Kohnstamm ; de l’avis de ce dernier, elle est tout a fait analogue 
a celle trouvée par S. chez le chat, et qu'il admet chez l’homme. 

Le nombre des cellules du noyau du diaphragmatique varie de 0 a 8 par 
coupe de 20 ». Jamais on ne trouve de cellules modifiées dans le noyau du cété 
opposé, ni dans les noyaux voisins. 

Sano a voulu revoir cette localisation chez le lapin. 

Examen de la moelle : Les coupes longitudinales montrent que ie noyau est 
formé par des groupements cellulaires élémentaires ; les cellules ont leur grand 
axe paralléle 4 l'axe de la moelle. 

Examen des ganglions spinaux: l’auteur a trouvé dans les ganglions spinaux 
correspondants aux segments médullaires qui contiennent les noyaux moteurs, 
des cellules sensitives en chromatolyse, 

Ces cellules en chromatolyse appartiennent, pour le plus grand nombre, au 
type des grandes cellules claires, les petites au type obscur. 

S. termine ce mémoire par les conclusions suivantes, sous réserve de nou- 
velles recherches : 
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Les neurones moteurs qui entrent dans la constitution du nerf diaphragmatique 
ont leurs corps cellulaires groupés en un long boyau spinal qui occupe la partie 
centrale de la corne antérieure, depuis la partie inférieure de 3¢ segment cer- 
vical jusqu’a la partie moyenne du 6° segment. 

Les corps cellulaires de grandeur moyenne sont groupés en petits noyaux 
secondaires superposés dont les supérieurs (apicaux) innervent les faisceaux 
antérieurs du diaphragme qui s’attachent a l’appendice xiphoide ; les groupes 
moyens, successivement les divers faisceaux moyens du muscle ; et les groupes 
inférieurs ou caudaux, les piliers du diaphragme. 

Les neurones sensitifs ont leurs corps cellulaires situés par petits groupes suc- 
cessifs dans les ganglions spinaux des 3e, 4¢, 5¢ et 6° paires nerveuses cervicales. 

Les neurones vaso-moieurs sont en relation avec les ganglions cervicaux moyen 
et inférieur du grand sympathique et quelquefois avec le premier ganglion tho- 
racique. La situation des corps cellulaires n’est pas encore déterminée. 

Cet important et consciencieux mémoire se termine par une bibliographie de 
la question. Paut Mason, 


530) Nervensystem, par M. von Lenunossex. Ergebnisse der Anatomic und 
Entwic kelungsge S¢ hicht 9 1897, t. VIL. 


Revue critique étendue sur l'état de nos connaissances par rapport 4 tout ce 
quia trait a la structure du systéme périphérique. R. 


531) Contribution 4 l'étude de la détermination de l'Energie déve- 
loppée par un Centre Nerveux (A contribution towards the determi- 
nation, etc...), par V. Horstey. Brain, 1898, art. 84, p. 547, 

Horsley s’est proposé d'estimer quantitativement le travail accompli par les 
différents mécanismes centraux du systéme nerveux lorsquils déchargent leur 
énergie. Le dispositif expérimental et les tracés obtenus sont a voir dans l’ori- 
ginal. Nous signalerons uniquement ici quelques-unes des conclusions qui sont 
le plus intéressantes pour la clinique. — Horsley fait remarquer que jamais il 
n’a vu aucune décharge provenant des centres nerveux surpasser ou méme 
égaler pour un muscle l’effet produit par l’excitation directe d’un nerf de ce 
muscle; le travail accompli par une excitation corticale ne dépasse guére les 
3 cinquiémes du travail accompli par |’excitation directe du nerf moteur. D’autre 
part, l’énergie déployée par les excitations corticales est plus grande que celle 
due aux excitations spinales. Lorsque par suite de maladie, de shock, etc... un 
centre spinal est dans un état de dépression, le travail fourni par son excitation 
subit une grande diminution, ne se fait que lentement et bientét devient a peu 
prés nul; l’auteur décrit un certain nombre d’expériences intéressantes sur cet 
effet dépressif de la maladie ou de la fatigue sur les centres nerveux. Il entre 
également dans des considérations sur le mode de décharge des centres nerveux 
etnotamment sur une décharge « aprés coup » qui doit entrer en ligne de compte 
dans l'étude de la physiologie pathologique des attaques épileptiques. _R. 


532) L'influence de 1 'Alcool sur l’ Activité Musculaire (Der Einfluss des 
Alcohols auf die Muskethiitigkeit), par EK. Destrée (Bruxelles). Communication au 
Congrés anti-alcoolique de Bruxelles. Automne 1897. Monatsschrift fiir Psychia- 
trie und Neurologic, vol. U1, p. 98, 1898. 


Aprés une légére excitation, |’alcool a surtout une action paralysante sur l’ac- 
livite musculaire, ce qu’on n'observe pas aprés l’ingestion de thé, de café ou de 
kola. LADAME. 
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533) Recherches expérimentales sur la Glande Thyroide (Ricerche 
sperimentale intorno alla tiroide), par Francesco Francescut. Gazetia degli 
Ospedali e delle Cliniche, n° 1, p. 3, 1¢* janvier 1899. 

La thyroide sécréte-t-elle une substance nécessaire 4 la nutrition générale de 
l’organisme, ou neutralise-t-elle des produits toxiques? Un moyen de résoudre 
la question est de faire passer des poisons par la glande. F. a injecté lentement 
de la toxine diphtérique dans une artére thyroidienne 4 des chiens, la méme 
quantité de toxine dans la veine jugulaire de témoins. Avec la dose de 
0,15 centig. par kg. d’animal, tous les chiens injectés de toxine dans la thyroi- 
dienne et les témoins meurent dans le méme laps de temps (2 ou 3 jours) ; avec 
la dose de 0,06 par kg. les chiens injectés de toxine dans une thyroidienne (mort 
en moyenne aprés 6 jours 1/2) survivent un peu aux témoins (mort aprés 6 jours); 
enfin 10 chiens ont regu 0,03 de toxine par kg. dans une thyroidienne: 2 sur- 
vivent, 1 est mort au bout de 31 jours, les autres ont vécu en moyenne 6 jours 1/2; 
les témoins sont morts en moyenne en 6 jours. F. F. se garde de vouloir 
tirer des conclusions de ses expériences qu’il juge trop peu nombreuses (30). II 
se propose de continuer ses recherches en employant des doses plus faibles de 
toxine, comptant, s’il est dans la bonne voie, que la différence de survie en 
faveur des chiens 4 qui l’injection de poison a été poussée dans une artére thy- 
roidienne, ne fera que s’accentuer. F. Devent. 
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534) Modifications des Cellules Nerveuses dans les Maladies Soma- 
tiques, par Hocu. American Journ. of Insanity, vol. LV, p. 231. 

Les cellules nerveuses corticales présentent des altérations fréquentes dans 
les maladies les plus variées : les modifications possibles de ces cellules dans 
les diverses maladies somatiaues sont importantes 4 connaitre, en raison de 
l'interprétation 4 donner sur de pareilles lésions rencontrées sur des cerveaux 
d’aliénés. 

Dans le présent travail, l'‘auteur expose ses recherches, faites dans le labora- 
toire de Nissl, sur un seul mode d’altération cellulaire qu'il appelle le retrait 
cellulaire. 

Cette altération cellulaire a été rencontrée dans deux cas de dégénérescence du 
myocarde, dans un cas de kyste hydatique du foie avec perforation de la cavite 
abdominale, dans uncas de tuberculose avancée et dans un cas de méningite 
tuberculeuse. 

Les cellules sont modifiées dans leur aspect: elles sont tordues et ridées; 
les contours des corps cellulaires entre les prolongements sont si rétractés 
qu'une partie du corps cellulaire parait au premier abord faire partie du prolon- 
gement. Le corps cellulaire ridé, fortement coloré, a une structure analogue a 
un rayon de miel: cette apparence peut se montrer aussi dans le prolongement 
cylindraxile,. 

Le noyau est trés coloré, diminué de grosseur, et souvent tordu : il apparait 
homogéne dans les préparations de Nissl et le plus souvent la membrane 
nucléaire est invisible. Le nucléole est quelquefois élargi, souvent de forme 
ovale et déporté vers le bord du noyau. 

A cété de cette altération cellulaire spéciale, se rencontrait dans 4 des cas 
examinés, une autre altération caractérisée par une imprégnation spéciale de la 
matiére colorante qui se répartit, souvent sous forme de poussiére, a la périphérie 
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de la cellule, alors que le centre de la cellule est trés faiblement coloré en bleu, 
et le noyau se détachant peu distinctement sur ce fond bleu a causede l’absence 
de la membrane uucléaire. 

Ces deux types d’altérations cellulaires s’étant rencontrés céte a céte et pré- 
sentant chacun des altérations nucléaires comparables par la disparition de la 
membrane nucléaire, il était permis de supposer que des rapports communs les 
attachaient l’un a l'autre : les expériences imagiuées par l'auteur sont venues 
confirmer cette maniére de voir. 

Des fragments d'écorce cérébrale de lapin plongés aussitét aprés la décapi- 
tation dans de l'eau distillée ou dans de l'eau salée pendant 12 ou 24 heures, 
puis durcis 4 l’alcool, ont montré, en effet, dans les cellules des altérations 
semblables a celles qui ont été décrites. 

D'autre part, le processus opératoire de ces expériences reproduit des condi- 
tions similaires 4 l’cedéme : on peut donc en déduire que les altérations décrites 
sont dues a de l’coedéme des cellules. Le fait que les diverses affections dans 
lesquelles ont été trouvées ces altérations étaient des affections favorisant l’o- 
déme, est en faveur de cette hypothése. 

Une autre influence peut ¢tre exercée sur les cellules par l’extraction rapide 
de l'eau, dans le durcissement a l’alcool. Puisque ces modifications expérimen- 
tales ont été produites non sur des cerveaux vivants, mais sur des tissus déja 
morts, il faut en déduire que ces altérations ne sont pas dues a des modifica- 
tions vitales, mais 4 des actions mécaniques et quelles sont en quelque sorte 
artificielles. 

La conclusion a tirer de ce travail est que de telles allérations rencontrées 
dans les cellules del’écorce cerébrale d’unaliéné devront étre considérées comme 
n'ayant aucunrapport avecle processus pathologiquede lapsychose. E. Buin. 


535) De Vinfluence de l’Intoxication Arsenicale sur les Cellules 
Nerveuses, par Soukuanorr. Bull. Acad. de méd. de Belgique, avril 1898, 16 p., 
l planche. 


Ses expériences ont porté sur des cobayes. Les intoxications ont été pro- 
duites par des injections sous-cutanées d’arséniate de potasse 4 2 p. 1000; les 
doses injectées variant entre 5 et 6 milligr. par jour. L’auteur a institué huit 
experiences, pour chacune desquelles il relate la durée de l'intoxication (6-30 
jours), les doses injectées, les symptémes observés et les résultats de l'examen 
microscopique de la moelle épiniére et des ganglions spinaux. Dans ce but, des 
fragments de moelle et des ganglions ont été fixés par une solution de formol 
i 5 p. 100; puis, aprés passage dans l’alcool a 94 p. 100 et traitement par le 
chloroforme, inclusion dans la parafline et coloration au bleu de méthyléne. 

A la suite de l’intoxication arsenicale, les cellules motrices de la moelle épi- 
niére et les cellules des ganglions spinaux éprouvent rapidement des modifica- 
tions trés marquées. L’auteur distingue trois degrés de modifications cellulaires 
a savoir : 

Premier degré. — Coloration diffuse du corps cellulaire et disparition des con- 
tours nets des corpuscules chromatiques. 

Deuxiéme degré. — Apparition dans les cellules altérées de taches claires, sié- 
geant surtout a la périphérie. Cause: disparition d’une partie de la substance 
chromatique du corps cellulaire 

Troisiéme degré. — Vacuolisation du cytoplasme. Elle constitue l’altération la 
plus profonde, mais elle peut étre plus ou moins prononcée d’aprés la durée plus 
ou moins longue de l’intoxication. 
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Parallélement il s’établit des altérations nucléaires: coloration diffuse de l’élé- 
ment, effacement de lajmembrane nucléaire, déformation du nucléole, 

L’auteur compare ensuite les lésions microscopiques signalées par d’au- 
tres auteurs, avec celles qu’il a observées. D’aprés l’auteur, la différence entre 
les résultats de ses devanciers et ceux obtenus par lui est due peut-étre a ce que 
les doses d’arsenic administrées aux cobayes ont été plus fortes. 

Peut-étre aussi la méthode employée pour l'étude des piéces était-elle plus 
apte a faire ressortir les modifications dont les cellules sont le siége. 

Pour le surplus, il ne peut s’agir de productions artificielles (expérience de 
contréle). Mais ces lésions ne dépendent-elles pas plutét d’un simple trouble de 
la nutrition ? (Jacottet). Non ; preuves expérimentales a l’appui. 

PAUL M ASOIN. 


536) De l’infiltration ferrugineuse des Cellules Ganglionnaires (Weber 
Eiseninfiltration der Ganglienzellen), par L. W. Weer (asile d’Uchtsprinze- 
Altmark). Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. U1, p. 507, 1898, avec 
une ptanche. 

Chez un enfant mort 4 l’'Age de 6 ans, de broncho-pneumonie, aprés avoir pré- 
senté, six mois auparavant, une affection fébrilede huit semaines, avec convulsions 
suivies d’hémiplégie droite, l'auteur trouva 4 l’autopsie de nombreux petits kys- 
tes sur toute l’étendue de l’écorce cérébrale, surtout dans les lobes occipitaux. 
Les vaisseaux de la pie-mére étaient enflammés et dans les foyers autour des 
vacuoles, a cété de cellules nerveuse intactes, des groupes cellulaires entiers en 
dégénération, avec infiltration ferrugineuse par une substance proche parente de 
’hémoglobine. Cette espéce d’infiltration se trouve trés rarement: il faut pour 
cela trois conditions simultanées; l’inflammation, des troubles nutritifs et des 
hémorrhagies capillaires. Ces conditicens sont, dit l’auteur, rarement réunies, car 
il n’a trouvé aucun cas analogue au sien dans la littérature médicale. 

LADAME. 


537) Contribution a la Pathologie de la Ceilule ganglionnaire (Beitrag 
zur Pathologie der Ganglienzelle), par O. Jutiuspercer et E. Meyer (travail du 
laboratoire de l’asile de Herzberge, D* Moeli). Monatsschrift fiir Psychiatrie und 
Neurologic, vol. I11, p. 316, 1898, avec une planche. 

Les résultats de l’'examen de 28 cas sont donnés dans un tableau. Ni l’Age des 
sujets, ni la fiévre n’exercent, par eux-mémes, de modifications de la structure 
des cellules. Quelles que soient les causes morbides, les modifications cellulaires 
ne présentent que des différences quantitatives dans l’intensité des lésions, sans 
qu’on observe des types spéciaux correspondant a une symptomatologie spé- 
ciale. Les auteurs admettent la restitution des granulations qu’ils considérent 
comme une substance nutritive de la cellule. Les modifications de la structure 
cellulaire n’ont rien de spécifique ; elles ne sont que l’expression générale d'un 
trouble vital de la cellule. Les auteurs n’ont pas pu constater la différence 
signalée par Marinesco entre la réaction a distance et la lésion primaire de la 
cellule. LADAME. 
538) Deux casde Tumeur de la Couche Optique (Z wei Fiille von Geschwils- 

ten des Thalamus opticus), par K. Miura. Mittheilungen der med. Facultdt zu 

Tokio, 1898, t. IV, fase. 3. 

Le premier cas concerne un homme de 21 ans, chez qui le début se fit par un 
tremblement des extrémités du cété droit ; plus tard, épilepsie jacksonnienne géné- 
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ralisée ; hémiparésie, hémianesthésie. Rétrécissement concentrique du champ 
visuel, légére névrite optique. Mort par béribéri. A l'autopsie, volumineux gliéme 
englobant presque tout le thalamus gauche et un peu le tubercule quadrijumeau 
antérieur gauche 

Dans le deuxiéme cas, il s’agit d'un garcon de 21 ans, qui présenta de l’hémi- 
plégie gauche sans troubles de la sensibilité, ni épilepsie jacksonnienne, mais 
parfois avec quelques secousses des membres du cété malade. Céphalalgie — 
Vertige — Neévrite optique — Tubercule solitaire de la couche optique 
droite. 

L'auteur fait suivre ces observations de considérations sur les tumeurs de la 
couche optique. R. 


539) Extirpations partielles et totales du Cervelet (Intorno alle estir- 
pazioni parziali e totali des cervelletto), par Roncaui. Zl Policlinico, vol. V1-G., 
fasc. 1, p. 11, 15 janvier 1899 (20 p., 12 fig.) 


Dans cette note préliminaire, R. expose sa technque et rapporte les faits sail- 
lants observés ala suite de ses 21 expériences sur des chiens. Il se propose, 
avant de conclure, d’étendre le nombre de ses recherches ; pour l’instant ses 
résultats sont d’accord avec les faits établis par Luciani. F. Deveni. 


540) Fibro-sarcome Endothélioide de la Dure-mére Spinale (I ibro- 
sarcome endothelioido della dura-madre spinale), par Docuiorm (de Turin). 
Gazz. med, di Torino, 12 janvier 1899, p, 21 (1 obs.). 


Psaummome comprimant la moelle au niveau de la V¢ paire cervicale. Aprés 
lamnectomie en bonne place,'la tumeur ne fut pas pergue sous la dure-mére ; en 
conséquence, celle-ci ne fut pas ouverte. Le malade mourut quelques jours aprés 
l'opération au milieu de l’aggravation de tous les symptémes et avec une fiévre 
trés élevée (pas d’infection). A l'autopsie, tumeur du volume d’une amande apia- 
tissant la moelle et ne faisant pas au-dessus d’elle de relief appréciable, ce qui 
explique qu’aprés la lamnectomie, elle put échapper 4 l’exploration. L’examen 
microscopique de la moelle montra qu'il n’eristait pas encore de dégénération des- 
cendante, Ainsi, si la dure-mére avait été ouverte et le psammome enlevé, on au- 
rait eu quelque chance de guérir le malade de sa paralysie des quatre membres; 
quelque chance seulement, car les opérations portant sur un niveau aussi élevé 
de la moelle sont extrémement dangereuses; il est vrai que malgré la prudence 
quifit respecter ladure-mére, le malade n’en a pas moins été perdu. 

F. Devens. 


541) Etude expérimentale des Lésions Dégénératives précoces dans 
les organes terminaux sensitifs des Muscles (Experimental observation 
ou early degenerative changes in the sensory end organs of muscles), par 
F. E. Barren. Brain, 1898, art 83, p. 388. 


L’auteur ayant, parla coloration de Marchi, constaté certaines altérations dans 
les fuseaux neuro-musculaires chez un tabétique,a voulu savoir si, dans les 
sections des trones nerveux, ces fuseaux dégénéraient avant les autres portions 
du trajet des fibres nerveuses. Les expériences qu'il a instituées chez les chiens 
nont pu le renseigner exactement sur cette question, mais elles lui ont permis 
d’étudier un certain nombre de points touchant la dégénération de ces organes. 
— Plusieurs figures, tant d’anatomie normale que d‘anatomie pathologique. 

R. 
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542) L’influence des Micro-organismes et de leurs Toxines dans la 
production des Maladies du Systéme Nerveux central périphéri- 
que (Theinfluence of micro-organisms and their toxins, etc...) , par Th. Buzzarp, 
British med. Journ., 1898, 1¢t octobre. 

L’auteur rapporte plusieurs observations dans lesquelles est rendue manifeste 
l'influence de l’infection sur la genése de la paralysie infantile, de la sclérose en 

plaques, de la névrite périphérique, de la myélite, du tabes. R. 


543) La pathogénie des symptémes en foyer dans la Paralysie Géné- 
rale des aliénés. Zur Pathogenese der Herderscheinungen bei der allge- 
meinen Paralyse der Irren), par W. Muratow, privat-docent 4 Moscou. 
Monatschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. I, p. 40, 1898. (Communication 
au XIIe¢ Congrés international de médecine a Moscou.) 

Revue générale et rapide des lésions cortivales localisées dans les paralysies 
générales qui provoquent des symptémes de lésion en foyer. L'auteur admet avec 
Nissl et Weigert que les modifications parenchymateuses des cellules sont la 
lésion primaire de la paralysie générale, sans méconnaitre l’importance des trou- 
bles circulatoires et des affections de l'épendyme, des méninges et des tissus 
conjonctifs. (Entend-il par la le tissu névroglique dont il ne parle pas 

LADAME. 


544) Psychiatrie et Anatomie Cérébrale, par I’. Nissi (Heidelberg). Mo. 
natschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. Ill, p. 141 et 241, 1898. 

Considérations générales sur le sujet qui ne se préte pas a l’analyse. En 
somme, l’auteur arrive ala conclusion que l'anatomie pathologique de |'écorce est 
encore 4 créer, et que,pour se mettre auniveau des autres branches de la patho- 
logie interne qui possédent une anatomie pathologique, il faut que la psychiatrie 
détermine les rapports des diverses formes d’aliénation mentale avec les lésions 
spéciales correspondantes de |’écorce cérébrale. Tant que la psychiatrie clinique 
n’aura pas fait les progrés nécessaires, il ne pourra étre question d'une anatomie 
pathologique pour la médecine mentale. Mais quand connaftra-t-on clairement 
les relations qui existent entre la structure anatomique et les fonctions physio- 
logiques ? LADAME. 
545) Contribution a la Chirurgie du Cerveau et aux Localisations 

cérébrales (Casuistische Beitriige zur Hirnchirurgie und Hirnlocalisation), 

par K. Bonnoerrer (Breslau). Monatschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. III, 

p. 297, 1898. 

Deux observations : 1° H..., 28 ans. Monoplégie de la jambe ; épilepsie corti- 
cale ; papille étranglée. Trépanation. Extirpation d'un gliéme riche en cellules 
dans le lobe frontal; excision d'une grande partie de ce lobe. — Suites de l’opé- 
ration : troubles moteurs et sensitifs durables, localisés surtout dans l’extrémité 
supérieure. Paralysie conjuguée des yeux. Récidive apres trois mois ; mort rapide. 
On n'observa aucun trouble psychique, ni de lintelligence, ni du caractere, 
contrairement a ce que les auteurs admettent généralement comme consequence 
des lésions des lobes frontaux. Le cas confirme l’opinion de Edinger, qui admet 
l’existence de douleurs d’origine centrale. Il y avait des lésions des racines spi- 
nales postérieures que l’auteur attribue a l’action mécanique de la compression 

2° H..., 52 ans. Trauma (chute dans une cave). Epilepsie corticale 4 gauche 


avec paralysie consécutive de la main. Paralysie du toucher avec trouble peu 
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marqué de la sensibilité. Paralysie conjuguée du regard (Blicklahmung) a gauche 
Douleurs de la nuque. Fiévre violente. 

Diagnostic : Abcés cérébral dans la région postérieure du centre du bras. 
Opération. Abcés subdural et méningite au début. Mort quatre jours aprés l’opé- 
ration. 

B. reléve importance du symptéme de l’impossibilité de reconnaitre les 
objets au toucher, alors que la sensibilité est relativement bien conservée. Ainsi 
que Wernicke l’a indiqué, c’est la un signe certain de lésion corticale dans la 
région rolandique. L’auteur recommande d’associer toujours 4 la méthode de 
Weigert celle de Marchi qui décéle des modifications pathologiques la ou la pre- 
miére n’a rien montré, et qui donne encore de trés bons résultats aprés plusieurs 
mois dans les affections lentement progressives. LADAME. 
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546) Contribution ala Chirurgie du Cerveau et aux Localisations Céré- 
brales (Casuistische Beitrige zur Hirn chirurgie und Hirn localisation), par 
H. Liepmann (Breslau), 2° article. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, 
vol, III, p. 407, 1898. 


F...,52 ans,monoplégie de la jambe, convulsions épileptiformes corticales. Tré- 
panation a blanc. Hémiplégie gauche totale aprés l’opération, qui disparait peua 
peu. Il reste un trouble prononcé du sens musculaire et une paralysie totale du 
toucher, avec hyperesthésie au froid, au chaud et a la douleur. Les convulsions 
disparurent pendant cing mois, puis revinrent, quoique trés rarement. Lapame. 


547) Un cas d’Hémianopsie hétéronyme, par X. Daniex (Paris). Congrés 
d’ophtalmologie de Paris, 1898. 

Hémianopsie temporale bilatérale chez une femme de 58 ans. Ce trouble visuel 
a débuté il y a quelques mois. La vision de l’eil droit est de 1/3 et celle de l’eil 
gauche 1/10. Les papilles sont atrophiques avec diminution des vaisseaux, plus 
accentuée a gauche (cété plus emblyope). Il ne s’agit pas de scotome étendu du 
cété nasal, mais bien d’une véritable hémianopsie hétéronyme temporale, les ré- 
gions nasales des rétines étant anesthésiées. Bonne santé habituelle; a noter seu- 
lement grande tendance a dormir et douleurs de téte. D. pense avoir affaire a 
une méningite chronique de la base du crane ou une tumeur intra-cranienne 
intéressant le chiasma; il n'est affirmatif ni sur le siége, ni sur la nature 
de l'affection. Pécuin. 


548) Paralysie récidivante du Nerf Moteur Oculaire Commun 
(Migraine Ophtalmoplégique), par P. Barasascuerr. Messager Medical 


Russe, 1898, n° 3. 


Il s’‘agit d’un étudiant, Agé de 23 ans, dont les deux sceurs ainées étaient trés 
scrofuleuses dans l’enfance, et dont la sceur cadette, Agée de 17 ans, est une épi- 
leptique imbécile. Le malade était toujours en enfant débile et anémique, sujet 
a des épistaxis. Depuis l'age de 10 ans, de temps en temps accés de céphalée 
intense accompagnés de courbature générale. A partir de lage de 14 ans, les 
aceés deviennent périodiques, se répétant tous les mois avec une régularité par- 
faite, et conservent toujours le caractére de douleurs gravatives intolérables 
4 la tempe, au pourtour de l’orbite et au globe oculaire du cété droit. Les accés 
duraient 2 4 3 jours et s'accompagnaient de troubles gastriques (nausées, vomis- 
Sements, constipation). Il lui fallait encore quelques jours pour se remettre com- 
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plétement jusqu’a l’accés prochain, On les attribuait a l’anémie, aux troubles 
gastriques et peut-étre a la fiévre paludéenne, trés fréquente dans le pays (le 
malade n’avait pourtant jamais d'accés caractérisés de malaria). A l'age de 
19 ans (en 1894), le médecin appelé a la fin d’un de ces accés de migraine, cons- 
tata pour la premiére fois la paralysie du nerf moteur oculaire commun du cété 
droit. La paralysie dura plus de trois mois, et finit par guerir complétement. A 
partir de cette époque, les accés de migraine devinrent plus rares et s'accompa- 
gnaient de symptémes ophtalmoplégiques. 

Le malade eut en tout cing accés de cette nature, 4 un an d’intervalle a peu 
prés, toujours du cété droit. A l’examen spécial, lors du dernier accés le plus 
grave de tous, l’auteur a trouvé du cdété de l’ail droit : ptosis complet ; immobi- 
lité compléte du globe oculaire, dévié en dehors ; mydriasis, paralysie de !'accom- 
modation (ophtalmoplégie totale). Hyperhémie veineuse des papilles. La face est 
congestionnée ; l’artére temporale droite est trés injectée et bat fortement. Les 
douleurs étaient trés fortes au début de l’accés ; les phénoménes_paralytiques 
guérirent, comme d’habitude, en 3 mois. 

L’auteur admet chez son malade, comme cause des accés de migraine, des 
troubles circulatoires 4 la base du crane, avec exsudation autour du tronc du 
nerf-moteur oculaire commun. Ces troubles seraient dus a l’anémie profonde et 
aux troubles gastro-intestinaux (auto-intoxication), dont il est affecté. 

A. Raicauine. 


549) Paralysie Agitante et Sénilité, par M. Saypen, assistant a l'asile de 
Francfort s/Mein. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. III, p. 155, 
1898. 

Observation concernant un homme de 67 ans, mort a l’asile. Examen de la 
moelle et d’une partie du trone cérébral par les méthodes de Marchi, Paletd’aprés 
le procédéde Weigert pour la névroglie ; comparaison avec les résultats trouvés 
dans quatre cas de sénilité, avec les mémes méthodes. II ne s’agit que d’une dif- 
férence dedegré dans la prolifération de la névroglie et le nombre de cellules arai- 


gnées, Rien de spécifique dans la paralysie agitante. LADAME. 


550) Des rapports existant entre les Lésions transverses de la Moelle 
et les Réflexes tendineux des membres sous-jacents (Die Beziehun- 
gen der Rmarksquerlaesion zu den unterhalb derselben sich abwickeluden 
Sehnenreflexen), par L. Braver. Miinchener med, Wochenschr., 1899, n° 2. 
L’auteur a expérimenté chez les lapins et chez les singes. Chez un hamadryas 

dont la moelle avait été détruite au thermocautére a la hauteur du huitiéme seg- 

ment dorsal, les réflexes rotuliens, aprés quelques oscillations, étaient redevenus 
normaux le quatriéme jour, Brauer pense que les résultats contraires obtenus 
par Sherrington, aprés section de la moelle dans la région cervicale supérieure, 
prouvent simplement que ce n’est pas l’annulation des centres cérébraux supe- 
rieurs qui joue le principal réle, carla disparition des réflexes tendineux devrait 
alors s’observer quelle que soit la hauteur ot ait porté le traumatisme. D’autres 

éléments sont a considérer. R. 

551) Paralysie spinale de Brown-Séquard d'origine Syphilitique (Un 
caso di paralisi spinale di Brown-Séquard di origine sifilitica), par Manio 
Trurri. Gazz. degli Ospedali e delle Cliniche, n° 10, p. 103, 22 janvier 1899, 


(1 obs.) 


Une femme de 39 ans, qui avait eu l’année précédente divers accidents dont 
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elle guérit chaque fois par le traitement spécifique, éprouva, un jour, en juin 
1898, des douleurs rachidiennes ; un jour de juillet, fourmillements dans la jambe 
gauche ; les jours suivants, la jambe gauche devient de plus en plus faible, les 
paresthésies passent du cdété droit et (fourmillements, sensation de froid, etc.) 
remontent jusqu’a l’ombilic 

Le 18 aodit, Ja malade présente : une paralysie motrice compléte du membre 
inférieur gauche ; hyperesthésie jusqu’au niveau de l’ombilic, pas de zone nette 
d’hypoesthésie au-dessus de cette limite supérieure. A droite, pas de paralysie 
motrice, mais hyperesthésie tres accentuée pour la douleur et la température, 
moins pour le tact. Les troubles de la sensibilité remontent jusqu’au niveau de 
lombilic; ils ne sont pas bordés d'une zone supérieure nette d’hyperesthésie. 
Réflexes rotuliens exagérés des deux cétés. Un peu de rétention d’urine, cons- 
tipation opiniatre. 

Cette observation est remarquable par la netteté du syndrome et par la gué- 
rison qui fut obtenue rapidement (2 mois) et d'une fagon presque complete, ce 
qui est bien rare pour la syphilis médullaire. F, Deven. 


552) Un cas de Méningo-Myélite Gommeuse Syphilitique, par C. Leva- 
piti. Romanea medicala, n° 1, 1898. 

Une femme de32ans ressent, treize mois aprés le début des accidents secondaires, 
des douleurs violentes le long des intercostaux droits et des phénoménes pares- 
thésiques dans les membres inférieurs ; quelques jours aprés, apparaft une para- 
plégie, marquée surtout du cété droit, avec abolition des réflexes rotuliens, per- 
sistance des réflexes plantaires, troubles sphinctériens, altérations dela sensibilité 
tactile, douleurs spontanées et provoquées le long des nerfs. Lamalade succombe 
cing semaines aprés l'apparition de ces troubles nerveux, a la suite d'un décua- 
bitus aigu. A la nécropsie, on découvre au niveau des 7° et 8¢ dorsales une 
gomme située en pleine substance blanche et intéressant la moitié droite de 
la moelle et les méninges avoisinantes. L’examen histologique montre la nature 
syphilitique de la néoplasie, des dégénérescences secondaires au début et de 
graves altérations cellulaires au niveau des cornes antérieures. Les modifications 
des éléments cellulaires sont caractérisées par une atrophie manifeste du corps 
protoplasmique et des prolongements dendritiques, par une chromatolyse diffuse, 
par une dégénérescence nucleéaire, aboutissant quelquefois a la destruction totale 
et a la disparition du noyau. Plusieurs conditions ont déterminé la genése de ces 
lésions cellulaires : d'une part, il faut tenir compte de l’action diffuse que le virus 
syphilitique, par analogie avec ce qui se passe dans les autres toxi-infections, a 
di exercer sur les éléments nerveux ; d’autre part, l’influence de l'ischémie par 
oblitération vasculaire (endartérite proliférante) et du processus inflammatoire 
de la substance grise, ont contribué pour la plus grande partie a la naissance de 
cette atrophie des cellules nerveuses R. 


553) De l’‘Analgésie Epigastrique profonde chez les Tabétiques, par 


Pirres. Journal de Neurol gue, Bruxelles, 20 octobre 1898. p. 5 


Dans certaines circonstances pathologiques, la sensibilité profonde de Vépi 
gastre, si vive a l'état normal, fait complétement défaut. Cette analgésie épi- 
gastrique profonde existe, on le sait, 4 un trés haut degré dans un bon nombre 
de cas d’hystérie ; mais elle existe également dans un certain nombre de cas de 
maladies organiques du systeme nerveux paralysie générale, sclérose en 
plaques, et surtout dans le tabes, ou sa fréquence est relaltivement grande. 


(Chiffres 4 l’'appui.) 
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Est-elle associée a d'autres troubles sensitifs ou viscéraux appartenant a la 
symptomatologie ordinaire du tabes? Voici résumées les réponses du savant pro- 
fesseur de Bordeaux : 

1° Elle n’est pas nécessairement accompagnée d’analgésie ou d’anesthésie 
superficielle des téguments de la partie antérieure de l’abdomen. 

2° Il n’y a aucun rapport constant entre l’apparition de l’analgésie épigastri- 
que profonde et l’exagération, la conservation ou la perte du réflexe abdominal, 

3° Il n’ya pas non plus de rapport nécessaire entre l’existence antérieure de 
crises gastralgiques et la production de l’analgésie épigastrique profonde. 

4° Le seul trouble fonctionnel qui paraisse le plus habituellement lié a l’anal- 
gésie épigastrique, c’est la perte de la sensation de la faim. 

Quant a la cause de l'analgésie épigastrique, P. émet l’opinion qu’elle serait, — 
al'instar d’autres analgésies viscérales, — déterminée par des névrites périphéri- 
ques ; mais la démonstration de cette hypothése, poursuit-il, n’est pas aisée a éta- 
blir sur des données anatomo-pathologiques. Pau. Mason. 


554) Paralysie Alcoolique et Polynévrite infectieuse, par Titinc. Ameri- 
can Journal of Insanity, oct. 1898, vol. LV, p. 301. 

La description donnée, a l'heure actuelle, des polynévrites infectieuses cor- 
respond exactement avec celle de la paralysie alcoolique. 

Toutefois, la névrite alcoolique parait différer par un plus long stage prémoni- 
toire avec troubles de la mémoire, et par l'état de faiblesse psychique et soma- 
tique dans lequelelle laisse les malades, des névrites infectieuses post-typhoides, 
puerpérales, etc. ; dans ces derniéres ; en effet, l’anémie et la parésie ne sont 
pas toujours de régle. 

L’auteur accompagne son travail d'une intéressante observation de névrite 


alcoolique. BE. Buy. 


555) Contribution a l'étude du Syndrome de Bernhardt (Troubles de la 
sensibilité dans le domaine du nerf cutané fémoral externe). Casuistischer 
Beitrag zur Bernhardt’sche Sensibilitittstérung an Oberschenkel, par R.Tram. 
cott (Breslau). Monasschrift fur Psychiatrie und Neurologie,vol. III, p. 416, 1898. 
Trois observations. Dans deux cas, la cause élait une fatigue excessive de la 

jambe, spécialement le fait d’é@tre longtemps debout. Dans un 3¢ cas, les dou- 

leurs n’existaient pas seulement dans la cuisse, mais avaient envahi la région 
externe de la jambe (névralgie ou névrite du plexus lombaire). LADAME. 


556) Les Amyotrophies réflexes, Diagnostic et Traitement par 1 Elec- 
tricité, par Matty, Rev. de Psychiatrie, sept. 1898, n° 9. 

On sait que l'amyotrophie de cause articulaire frappe de préférence les muscles 
extenseurs avec spasme plus ou moins accentué. 

Les causes déterminantes de l’amyotrophie réflexe sont, dans la grande ma- 
jorité des cas, une lésion articulaire, et le plus souvent, il n'y a aucune propor- 
tion entre la gravité de l’atrophie et l'importance du traumatisme. 

Parmi les arthrites de cause interne qui présentent cette complication, il sem- 
ble que les arthrites de nature rhumatismale blennorrhagique et les arthrites 


goutteuses tiennent la premiére place ; mais les bourses séreuses, les gaines 


tendineuses peuvent, par le méme mécanisme, provoquer des atrophies réflexes 
lorsqu’elles sont le siége d’une localisation goutteuse ou rhumatismale, ou 
qu’elles ont souffert d'un traumatisme ; enfin les blessures des troncs 
produisent parfois des accidents analogues. 
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La forme légére des amyotrophies réflexes, la plus fréquente, est constituée 
par un trouble fonctionnel purement dynamique de la cellule nerveuse. 

La forme grave reconnait, au contraire, une altération organique définitive 
des cellules antérieures. 

Le diagnostic avec les paralysies hystériques peut étre a faire lorsqu’on a 
affaire 4 une paralysie réflexe intéressant tout le territoire d’un nerf périphé- 
rique et consécutive a un traumatisme ayant intéressé un tronc nerveux ou un 
organe plus ou moins éloigné. En présence de paralysies légéres qui évoluent 
en l’espace de deux ou trois semaines, le diagnostic objectif sera presque im- 
possible 4 établir, mais présente, en somme, peu d'intérét pratique: si la para- 
lysie présente une certaine gravité, la confusion ne sera guére possible en tenant 
compte de ce que les paralysies hystériques ne s'accompagnent nid’atrophie ni 
de troubles de l’excitabilité électrique, alors que dans les paralysies réflexes les 
réactions électriques montreront, suivant la gravilé du cas, soit de simples alté- 
rations quantitatives, soit la réaction partielle de dégénérescence. 

Au point de vue du pronostic, l’exploration électrique sera d'un précieux 
secours alors que ni le degré d’amyotrophie ni l’importance des phénoménes 
spasmodiques n’ont de valeur absolue. 

Dans les formes bénignes ou I’élément spasmodique fait défaut, le traitement 
consiste a solliciter dans les muscles atrophiés des contractions de peu de durée 
et fréquemment répétées. 

Dans les formes sérieuses avec phénoménes spasmodiques, un tel procéde ne 
serait ni logique ni prudent, mais l’électrothérapie peut produire une action 
sédative sur les centres nerveux profonds soit par la révulsion cutanée produite 
au moyen de la faradisation, soit surtout par l'emploi de la machine statique qui, 
tout en exercant cette action sédative sur les centres nerveux profonds, active en 
outre les processus de la nutrition. E. Bun. 


557) Sur des cas d’Atrophie Musculaire Progressive, par I. Baecmann (de 
Varsovie). Moniteur neurologique, t. V1, n° 4, p. 106-145, 1898 (2 tableaux de 


figures). 


L’auteur cite six cas d’atrophie musculaire progressive. 

Cas 1. — Malade Agé de 53 ans; la maladie débuta il y a cing ou six ans. 
Modifications trés marquées dans les membres supérieurs et dans les muscles 
spinaux et cervicaux; différence insignifiante dans l'innervation des deux 
moitiés de la face. Les muscles de l’avant-bras et de la main du cété droit sont 
fortement atrophiés, presque paralysés; ont moins souffert les muscles du 
bras, de méme que les muscles deltoide, sus-épineux et sous-épineux ; du cété 
gauche, une disparition contraire d’atrophie. Les autres muscles de l’omoplate 
sont plus altérés du cété droit que du cété gauche. Point de réaction de dégéné- 
rescence. Inégalité et manque de réaction a la clarté du cété des pupilles. Il 
est difficile de dire au juste s’il y a ici une myopathie primitive ou bien une 
dégénérescence des cellules des cornes antérieures. 

Cas IT, — Malade agé de.23 ans. Dystrophie du type facio-huméro-scapulaire. 
Parésie des muscles faciaux depuis l'adolescence. Parésie et atrophie du muscle 
du tronc etdes muscles 4 22 ans. Les muscles menus des mains sont aussi 
atteints. Point de réaction de dégénérescence ; pseudo-hypertrophie des 
muscles sous-épineux. Développement trés rapide d'une atrophie musculaire. 
Assurément, il y avait ici une lésion des centres trophiques. Quelques symp- 
tomes de la méme maladie qu’avait le pére du malade. 
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Cas ITT. — Une malade de 17 ans. Lésion des muscles de la face (surtout du 
cété droit), du membre supérieur et des muscles scapulaires droits. 

Cas IV. — Malade Agé de 19 ans. Développement trés faible des muscles des 
membres, surtout dans les régions centrales. Développement exagéré des 
mains et des plantes de pieds. Absence de réflexes rotuliens, du tendon d‘Achille 
et du triceps. Les prolongements épineux de deux vertébres dorsales inférieures 
sont fendus. Prognathisme. Ses scours souffrent de la méme maladie. 

Cas V. — Malade Agé de 11 ans. Amaigrissement des membres supérieurs, 
surtout des muscles du bras. Contracture des deltoides. Développement exagéré 
des muscles gastrocnémiens. La région fessiére ressort en avant. Manque de 
réflexes rotuliens, du biceps, du triceps et du tendon d’Achille. Point de réaction 
de dégénérescence. Caractére familial de maladie. 

Cas VI. — Malade Agé de 24 ans. Affaiblissement de la force des doigts, dimi- 
nution et méme abolition de l’excitabilité électrique dans certains muscles des 
membres supérieurs ; du cété des membres inférieurs, douleurs, hypalgésie, 
crampes et atrophie des muscles de la portion tibiale inférieure ; les muscles de la 
jambe sont flasques. L’auteur admet dans ce cas le type névritique de la maladie. 

La division des atrophies en trois groupes (myopathique, myélopathique et 
névritique) ne donne pas toujours la possibilité de rapporter avec assurance l'un 
ou l’autre cas a une catégorie définie. 

Le second cas peut étre regardé comme une forme de lésion juvénile ; les cas 
IV et V présentent une forme de lésion infantile. 

L’auteur cite les histoires de maladies trés détaillées avec examen clinique 
soigneusement fait. Serce Soukuanorr. 


558) Observations dans le domaine de la Pathologie Musculaire (Ca- 
suistiche Mitteilungen aus dem Gebiete der Muskelpathologie), par R. Casst- 
rER (policlinique du prof Oppenheim, Berlin). Monatschrift fiir Psychiatrie und 
Neurologie, vol. III, p. 491, et vol. IV, p. 21, 1898. 

Un premier cas, chez un enfant de 11 ans, a la suite de scarlatine grave. La 
discussion du diagnostic différentiel montre les difficultés d’interprétation de l'atro- 
phie musculaire qui ne répond 4 aucun des types classés. L’auteur en fait une 
atrophie myopathique primaire consécutive a une polymyosite. 

Suit deux observations d'amyotrophie progressive névritique, ol manquait le 
caractére familial héréditaire. L’auteur ne pose ce diagnostic que sous réserve, 
car l’anatomie pathologique de cette forme n’est pas faite. Parmi les symp- 
tomes dignes d’étre signalés, l’auteur reléve la diminution de l’excitabilité élec- 
trique dans les groupes musculaires qui n’offrent encore aucun trouble appre~ 
ciable; la participation des extrémités supérieures a l’atrophie et celle des nerfs 
craniens (hypoglosse, facial). 

Dansun quatriéme cas, l’auteur admet la combinaison d'une poliomyélite aigué 
antérieure avec une dystrophie musculaire progressive chez le méme sujet (petit 
garcon de 8 ans). C. conclut que ses observations démontrent la parenté des 
diverses formes des amyotrophies spinales. LADAME. 

559) Sclérodermie diffuse. Diagnostic et traitement par] extrait thyroi- 
dien. On diffuse scleroderma, with special reference to diagnosis, and to 
the use of the thyroid gland extract), par W. Oster. Journal of cutaneous and 
genito-urinary diseases, février et mars 1898, p. 49-67 et 127-134. 8 observations, 
1 chromolithographie et 3 phototypies. 


Travail exclusivement clinique, dans lequel l'auteur rapporte plusieurs casde 
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sclérodermie diffuse symétrique débutant par de la sclérodactylie; dans un des 
cas, la pigmentation était telle qu'elle faisait penser 4 la maladie d’Addison, par 
son étendue et son intensité. 

On atraité 6 cas de sclérodermie par l’extrait thyroidien administré par la 
bouche, 4 doses variaut de 0,60 centigr. 4 1 gr. par jour et pendantun temps 
variant de dix jours a dix-neuf mois, sans obtenir la rétrocession des lésions. 

Georces THIBIERGE. 


560) Formes anomales de la Gérodermie Génito-dystrophique (Forme 
anomale della nuova entita clinica, Il Geroderma genito-distrofico), par 
Ferrannini. Estrato del Supplemento al Policlinico, 1898. 

F. revient sur la description de la gérodermie génito-dystrophique type et 
montre comment la prépondérance de quelque caractére rapproche certains cas 
de gérodermie de l'acromégalie, du myxcedéme, de la sclérodermie, etc. Il con- 
sidére la gérodermie comme la dystrophie par excellence, car le systéme ostéo- 
cutané et le systéme génital sont frappés a la fois. F. Decent. 


561) Difficulté du diagnostic de la Lépre nerveuse, en particulieravec 
la Syringomyélie (Die Schwerig kheiten in der Diagnose nerviser Lepra- 
formen, insbesondere in Beziehung auf die Syringomyélie), par E. von Diinine 
(Constantinople). Archiv fiir Dermatologie und Syphilis, 1898, Bd XLIII, 8. 137- 
170. 4 schémas, 3 phototypies. 

Les lésions de la moelle ont une grande importance chez les lépreux ; elles 
n’ont rien a faire avec la syringomyélie ; mais on ne peut plus dire que la lépre 
est une affection de la peau et des nerfs périphériques. 

Relativement aux caractéres différentiels de la lépre et de la syringomyélie, 
D. partage 4 peu prés complétement les idées de Jeanselme, mais est moins 
affirmatif dans leur expression : pour lui, dans la lépre, l'anesthésie est presque 
toujours symétrique, primitivement en forme de bande, plus tard segmentaire ; 
la dissociation est de préférence incomplete, l’anesthésie diminue dela superficie 
vers la profondeur et de la périphérie vers la racine des membres ; dans la syrin- 
gomyélie, l'anesthésie est asymétrique, segmentaire dés le début, la dissociation 
la plus souvent compléte et l’anesthésie porte aussi loin sur les parties pro- 
fondes que sur les parties superficielles. Ilyades cas, rares a la vérité, ot le 
diagnostic entre la lépre et la maladie de Morvan ne peut étre sirement établi 
qu’a l'autopsie. GerorGes THIBIERGE. 


562) Note sur un cas de Zona du Nerf Trijumeau (Branche ophtalmi- 
que de Willis et nerf maxillaire supérieur), par Vitcog. Journal de Neu- 
rologie, Bruxelles, 5 janvier 1899, 6 p. 

Cas classique ; observation bien faite. Discussion; n’éclaircit pas lapathogénie 
encore si obscure de cette singuliére affection. Paut Masoin. 


563) Topographie du Zona (Beitriige zur Topographie der ‘iusserenHautdecke. 
Zur Pathologie und Topographie des Herpes zoster), par Buascuxo. Archiv fiir 
Dermatologie und Syphilis, 1898, Bd XLII, S. 37-85 (44 schémas). 

B. a réuni 127 cas de zona; il n’a pas vu cette affection se produire sous 
forme d’épidémie; il l’a vue quatre fois survenir pendant ou aprés l'emploi de I'ar- 
senic; la plupart du temps, I'étiologie du zona est impossible a préciser. Cette 
affection se rapproche des affections rhumatismates et peut succéder a un refroi- 
dissement, suivides phénoménes consécutifs du refroidissement. Dans 73 des cas, 
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le zona était accompagné de phénoménes généraux infectieux : céphalée, fiévre, 
courbature, troubles des voies digestives. Outre les douleurs habituellement 
décrites dans le zona, B. insiste sur des douleurs survenant au niveau des 
muscles spinaux qui sont épaissis. Les récidives du zona sont rares. 

Au sujet de la lésion nerveuse zostérigéne, B. pense qu'elle peut occuper un 
point quelconque d'une neurone périphérique, mais trés rarement les nerfs péri- 
phériques eux-mémes. 

L’auteur résume, dans une description accompagnée de schémas et dans un 
tableau, les nomenclatures des divers zonas d'aprés Birensprung, Kaposi et 
Head. Georces TuiBierce. 


564) L’Hystérie chez les enfants, par Bruns. Zhe alienist and neurologist., 
juillet 1898, vol. XIX, p. 373. 


L’histoire de l’hystérie chez les enfants est relativement récente, en raison du 
caractére sexuel féminin que paraissait, par définition, revétir l’hystérie, 

Dans une monographie documentée, l’auteur, aprés une introduction histo- 
rique, examine d’abord les modifications que subissent chez les enfants les 
symptémes de I’hystérie tels qu’ils sont décrits chez l’adulte. 

C’est ainsi que sont successivement passés en revue les paralysies, les con- 
tractures, les réflexes tendineux, I’astasie et l’abasie, ce trouble fonctionnel des 
membres inférieurs beaucoup plus fréquent chez les enfants que les paralysies 
et les contractures, l’aphonie, le blépharospasme, le tremblement, les tics con- 
vulsifs, la chorée rythmique, les crises, les troubles de la sensibilité, la dys- 
phagie, les troubles vésicaux, dont le type est l’incontinence d’urine, les troubles 
trophiques, les désordres psychiques, etc. 

L’hystérie se présente aussi fréquemment chez les gargons que chez les filles. 

Quant 4 l’opinion que l'hysterie chez les enfants, ainsi que les maladies ner- 
veuses en général, est une résultante de l’excessive civilisation de nos jours, 
elle est infirmée par l’expérience de nombreux auteurs, car le plus grand nom- 
bre des cas d‘hystérie grave, paralysies et contractures, astasie, abasie, et sur- 
tout les cas types de chorée rythmée, s’observe proportionnellement plus souvent 
chez les enfants de la campagne, en particulier des villages isolés, que chez les 
enfants des grandes villes. 

Les erreurs de diagnostic a l’égard de l’hystérie peuvent avoir deux causes : 
soit qu’un trouble organique grave, particuliérement du systéme nerveux, soit 
considéré par erreur comme hystérique, soit qu'un trouble organique du systéme 
nerveux, de l’estomac, du larynx, du poumon, etc., ait été diagnostiqué, alors 
qu'il s’agit d’hystérie. 

C’est dire que dans les cas difliciles, le diagnostic d’hystérie exige des con- 
naissances approfondies de toutes les branches de la médecine, chirurgie, 
pathologie interne, neuropathologie, ophtalmologie, otologie, etc. ; aussi la 
réunion de diverses spécialités est-elle souvent nécessaire. 

La simulation intervient souvent aussi dans l’hystérie, en particulier chez les 
enfants; mais il reste 4 se demander si la simulation elle-méme n’est pas déja 
une condition psychique morbide et si, un symptéme étant simulé, la base mor- 
bide, l’hystérie, n’en existe pas moins. 

Si ’hystérie chez les enfants ne se différencie pas d'une maniére essentielle 
de I’hystérie chez l’adulte au point de vuedu diagnostic, il n’en est pas de méme 
4 l’égard du pronostic. Ce dernier est beaucoup plus favorable, en effet, chez 
l'enfant, pourvu qu'un traitement effectif soit institué 4 temps, et le traitement 
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rationnel doit d’abord commencer par |’éloignement du malade de sa famille. 

L’éloignement seul fera cesser les manifestations morbides dans certains cas; 
c’est ce qui se présente souvent pour les symptémes paroxystiques; mais, en 
outre, en méme temps que l’hydrothérapie et l'électricité, interviendra le traite- 
ment psychique dont l’auteur décrit les deux variétés : 1° méthode psychique 
de surprise, 4 l’arrivée a ’hépital, et qui réussit bien dans toutes les formes de 
paralysie et de contracture, dans |’astasie-abasie, l’aphonie, le mutisme; 2° la 
méthode d’inattention intentionnnelle a l’égard du malade. 

Quant a I’hypnotisme, il pourra rendre aussi des services, bien que l’auteur 
ne lait jamais employé chez les enfants hystériques. 

Lorsque les divers procédés thérapeutiques ont échoué, on a alors le devoir 
de ne pas aggraver le pronostic par une tentative plus longtemps continuée : 
l'enfant doit étre confié & un autre médecin qui pourra obtenir un meilleur 
résultat. 

En tout cas, les enfants doivent étre maintenus en traitementlongtemps encore 
aprés la disparition des manifestations hystériques. 

Aprés leur guérison, ils seront fortiliés psychiquement par un séjour au milieu 
d’enfants non nerveux, et physiquement par ’hydrothérapie, l’exercice au grand 
air, etc. E. Buin. 


565) Uncas de Mydriase Hystérique alternante et intermittente, par 
Jacovipes. Archives d'ophtalmologie, octobre 1898. 


Jeune femme de 26 ans se présente a la clinique du Dr Péchin le 25 mai 1898, se 
plaignant de troubles de la vue surtout a l’ceil droit. Antécédents héréditaires : 
pére mort 452 ans d'une affection pulmonaire (? 
nerveuse et coléreuse ; deux sceurs mortes en bas Age, un frére mort 4 14 ans 
(cardiaque). Antécédents personnels: la malade est une prématurée, née a 
7 mois; rougeole en bas Age. A l’Age de 7 ans, accidents cérébraux. Réglée a 
12 ans: menstrues réguliéres. Mariée 4 19 ans ; deux ans aprés, premiére fausse 
couche de deux mois; au bout de 3 ans, fausse couche de quatre mois. Etat 
actuel : trés souvent épistaxis qui ne l’ont jamais quittée depuis son enfance et 
qui la soulagent un peu de ses céphalées diurnes et nocturnes. Pas de stigma- 
tes de syphilis. Tube digestif en bon état. Pas de vers intestinaux. Tous les 
autres organes normaux. La malade a toujours été trés nerveuse et impression- 
nable, pleure facilement. Hypoesthésie sur tout le cété droit du corps et des 
membres inférieur et supérieur droits ; quelques plaques d’anesthésie dissémi- 
nées. A souvent la sensation du petit doigt mort, crampes dans les mollets, pas 
d’albumine dans les urines. Points scapulaires douloureux ; réflexe pharyngien 
normal ; pas de sensation de boule, mais sensation d'étouffement au niveau du cou. 
Examen des yeux : 0. D. Mydriase compléte datant de cing jours et survenue 
brusquement aprés une forte céphalée ; réflexes lumineux et accommodatif abolis. 
Réfraction 4 la skiascopie, H + I dioptrie. V = 1/10. A l’ophtalmoscope on ne 
constate aucune lésion du fond de I'eil qui est tout a fait normal. Champ visuel 
rétréci_ concentriquement pour le blanc et les couleurs, avec inversion pour ces 
derniéres (le rouge devient périphérique) ; la malade se fatigue vite lorsqu’elle 
regarde avec cet cil seul et accuse nettement de la micropsie. Pas de réflexe 
consensuel. O. G. Kmmétropie; V 1/4 sans amélioration avec les verres. 
Pupille normale, réflexes normaux, fond d’ceil sain. Champ visuel rétréci con- 
centriquement, moins qu’a droite, inversion du champ des couleurs. Malgré 
lamblyopie assez prononcée de !’ceil droit (1/10) la vision binoculaire existe. 


)}; mére vivante, 49 ans, trés 
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Sensibilité cornéenne des deux yeux plutét exagérée ; hyperesthésie de la peau 
des paupiéres et des arcades sourciliéres ; sensation de brdlure lorsqu’on pro- 
méne un fil sur les paupiéres ou autour des sourcils. 

8 juin. O. D. la mydriase persiste ; l’acuité visuelle a changé; O. D. V = 1/4; 
0. & ¥ = 3A. 

Le 25. O. D. la mydriase persiste et également mydriase compléte a gauche. 
D’aprés le dire de la malade la mydriase gauche est apparue aprés un violent mal 
de téte. Réflexes lumineux et accommodatif abolis. O. D. V reste 41/4; 0. G. 
Vv 1/3 (diminution). Rétrécissement du champ visuel des deux ecdtés, avec 
prédominance a droite. 

Le 25. Aprés une forte épistaxis de la narine gauche, la malade a ressenti 
quelques picotements dans l’cil gauche ; un moment aprés, se regardant dans un 
miroir, elle s'apercevait que la pupille gauche n’était plus grande comme avant. 
En effet cette pupille est redevenue normale, les réflexes existent, l’acuité 
visuelle est remontée 4 2/3. L’état de l'eil droit resté stationnaire, toujours la 
mydriase et toujours la méme acuité visuelle 1/4. 

4 juillet. L’@il gauche est redevenu mydriatique pour la deuxiéme fois ; aboli- 
tion des réflexes. Copiopie ; la malade ne peut fixer sans se fatiguer. Les deux 
champs visuels trés rétrécis. Sensation de doigt mort au petit doigt gauche; il 
est complétement insensible aux piqires, 4 la chaleur et au froid ; anesthésie du 
tronc et des membres est transférée de droite 4 gauche. Acuité visuelle a droite 
1/4 et a gauche 1/3. 

Le 15. Pendant ces jours derniers l’ceil gauche a présenté une pupille variable 
tantét mydriatique, tantét normale pour revenir aujourd’hui a la mydriase com- 
pléte. Par contre, |’@il droit jusque-la mydriatique présente actuellement une 
pupille moins large sans atteindre toutefois le diamétre normal ; l'iris de ce cété 
est en outre sensible a la lumiére et a l’accommodation. Vision 1/2 a droite (aug- 
mentation) et 1/3 a gauche. 

Le 20. O. D. est normal, les réflexes existent. V — 2/3 au lieu d’ 1/4 et 1/2. 
La mydriase persiste 4 gauche. V — Rétrécissement du champ visuel, 

Le 30. O. G. pupille moins mydriatique, quelque peu sensible a la lumiére 
V 1/2 (légére augmentation) O. D. Pupille normale. Réflexes parfaits et 
 £—2 5 

9 aodt. Les deux yeux sont normaux. V I des deux cétés. 

Ainsi donc l’@il droit est resté mydriatique pendant prés de deux mois ; 
durant ce temps I’ceil gauche devenait lui-méme mydriatique 4 deux reprises 
différentes. Deux fois la mydriase a été bilatérale et les autres fois elle a existé, 
alternativement a droite et 4 gauche. 

[J'ai donné cette observation avec quelques détails en raison de son impor- 
tance ; je n’en ai pas trouvé d’analogue dans les nombreuses recherches biblio- 


graphiques que j’ai faites. } Pécuu. 


566) Un cas de Scoliose Hystérique, par le Prof. E. ALeert (de Vienne). Allg. 
Wiener med. Z.. 1899, n° 4. 


Il s‘agit d'une jeune fille, Agée de 15 ans, aux antécédents hystériques per- 
sonnels trés manifestes (coxalgie hystérique 4 l'A4ge de 13 ans). Elle présente 
une scoliose lombaire trés prononcée, dirigée 4 gauche, et accuse-dans les 
muscles contractés une sensation de raideur intolérable. Pas de douleurs a la 
palpation. Elle se tient bien debout, et les plis fessiers se trouvent au méme 
niveau. La scoliose se laisse facilement redresser par des tractions douces, et 
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s’efface lorsqu’on incline le tronc en avant. On ne remarque alors aucune dévia- 
tion des vertébres. L’affection est toute récente. 

Elle a facilement guéri en trés peu de temps, aprés l'usage interne d’asa fo- 
tida. Il s‘agit évidemment d'une contracture hystérique. 

L’observation date d’il y a 20 ans. Depuis, le Prof. Albert n'a jamais rencontré 
de cas analogue dans sa nombreuse clientéle hospitaliére et privée, ce qui prouve 
la rareté de ce genre de contractures. La publication de cette observation, trés 
sommaire du reste, a été inspirée par le récent travail sur le méme sujet, publié 
par M. Wegner dans la Deutsche Zeit. f. Chirurgie. A. Ratcauine. 


567) Un Etat crépusculaire Hystérique particulier (Ueber einen eigen- 
artigen hysterischesn Dimmerzustandt) (Ganser), par le prof* Binswancer, a 
Iéna. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, vol. 11, p. 175, 1898 
Signalé par Ganser a la réunion des aliénistes et neurologistes allemands 

(automne 1897), cet état se manifeste par une analgésie extérieure générale 

avec obnubilation ou confusion mentale, suivie d’amnésie compléte au _ réveil. 

B. en donne une observation trés détaillée, tout a faitanalogue a celle de Ganser. 

Ils’agit d’un jeune homme de 21 ans qui entra ala clinique ala suite d’une tenta- 

tative de suicide par strangulation.Celle-cine saurait étre, d’aprés l'auteur,la cause 

de l’étatcrépusculaire hystérique observé, ce trouble étant bien plutot l'effet d'une 
auto-intoxication provenant des voies intestinales. LADAME. 


568) Le facteur « Tare nerveuse » dans le Strabisme, par pe Micos. 
Annales d’oculistique, février 1899. 

21 observations de strabisme concomitant convergent et divergent chez des 
sujets présentant des tares nerveuses personnelles, ou, s’ils en étaient exempts, 
ces tares existaient chez les ascendants ou les collatéraux ou dans leur descen- 
dance. Chez ces malades le traitement médical a une grande importance. 

PEcHIN. 


PSYCHIATRIE 


569) De la Paralysie Générale précoce (Ueber die infantil-juvenile (Frah-) 
Form der Dementia paralytia), par G. Mincazzin1 (Rome) (avec 3 dessins, 
dans le texte). Monatss: hift fiir Psychiatrie und Ne urologie, vol Ill, p- 53, 1898. 


A l'occasion d'une observation de paralysie générale chez un jeune homme 
de 21 ans (infecté de lues par sa nourrice, etatteint de paralysie générale depuis 
l’age de 16 ans), mort dans son service, Mingazzini discute les cas analogues 
publiés jusqu’a ce jour. Il a fait un examen microscopique soigné des centres 
nerveux de son cas dont les résultats concordent avec ceux des précédents 
auteurs, Ce sont les cellules pyramidales qui sont le plus déformées et ratati- 
nées. Quant aux fibres, non seulement les tangentielles de la surface avaient 
disparu, mais celles méme des faisceaux du centre des circonvolutions, comme 
cela ne s’observe jamais dans les cas les plus avancés de paralysie générale 
chez l’adulte. LADAME. 


570) Paralysie Générale chez un adulte, unique manifestation para- 
hérédo-syphilitique, par G. Etrenne. Annales de de rmatologie ae dk syphili- 
tique, juin 1898, p. 535-537. 

Homme de 30 ans, atteint de paralysie générale ; aucun antécédent de syphi- 
lis acquise ; hérédité nerveuse trés chargée ; aucune tare syphilitique héréditaire 
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appréciable. L’auteur apprit par une parente du malade que sa mére, morte de 

paralysie générale, avait contracté la syphilis dix-huit mois avant la naissance 

de son fils et qu’elle n’avait suivi de traitement que pendant quatre mois. 
GeorGes THIBIERGE. 


571) Mélancolie dans la Lépre, par Asumeap. The alienist and neurologist, juil- 
let 1898, vol. XIX, p. 431. 

Réponse de l’auteur a un travail du Dr Hansen (journal de |’ Association des 
Médecins américains du 26 février 1898), dans lequel ce dernier disait que « la 
mélancolie de la lépre est une découverte du Dr Ashmead et que personne en 
Norwége n’a aucune idée de l’existence d'une pareille affection, pour la bonne 
raison que le cerveau n'est jamais affecté par la lépre ». 

Or, les résultats de nombreuses autopsies faites par différents auteurs établis- 
sent nettement que le cerveau peut étre touché dans la lépre, et, par consé- 
quent, qu'il peut y avoir une mélancolie de la lépre. Du reste, si la lépre est 
une maladie microbienne, ses lésions et ses symptémes primordiaux sont loca- 
lisés dans le systéme nerveux et indépendants du microbe. 

Si le Dt Hansen n’a pas observé de mélancolie de la lépre en Norwége, cela 
tient 4 diverses conditions physiques et psychiques particuliéres au pays. Au 
Congrés de Moscou, de 1897, le professeur Meschedes (Kénigsberg), en rappor- 
tant l’histoire d’un cas de psychose chez un lépreux, disait qu’a son avis la lépre 
exerce une influence directe sur le développement de la démence, du fait de 
lésions irritatives du systeme nerveux produites soit par le bacille de Hansen, 
soit par ses toxines. 

Le présent travail est accompagné d’une photographie due au D* Ehlers et 
représentant une femme atteinte de mélancolie de la lépre. E. Bury. 


572) Katatonie, par E. Pererson et Lanocpon. Procés-verbaux de IT Association 
médico-psychologique américaine. Baltimore, 1897. 

D’une étude générale de la katatonie, accompagnée de la publication de 4 cas 
cliniques, les auteurs tirent les conclusions suivantes : 

lo La katatonie n’est pas une forme distincte de folie, n’est pas une entité 
clinique. 

2° Il n'y a aucun caractére périodique dans ses manifestations et elle ne peut 
étre classée parmi les formes de folie circulaire. 

3° Elle est simplement un type de mélancolie ; il n'est donc pas désirable de 
maintenir le nom de katatonie. 

4° Le terme de mélancolie katatonique ou de syndrome katatonique pourrait 
étre gardé pour caractériser la mélancolie avec symptomes cataleptiques, verbi- 
gération et mouvements rythmiques, mais devrait étre strictement limité a ce 
complexus symptomatique. 

5° Le pronostic de la mélancolie avec symptémes katatoniques, est plus 
grave que les autres formes. 

6° Le traitement du syndrome katatonique est le méme que celui des autres 
types de mélancolie. E. Buin. 


573) Contribution a l'étude de « Paranoia querulens », par M. Kotts- 
NIXOFF. Archives de psychiatrie, neurologie et de psychopathologie légale, 1898, 
t. XXXII, n° 2, p. 39-83. 

Une description clinique trés détaillée d’un cas caractéristique de « paranoia 
querulens ». A l’autopsie, on constata des modifications de méninges ; certaines 
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circonvolutions des lobes frontal et temporal étaient plus volumineuses du cété 
gauche que du cété droit. Le lobe pariétal supérieur droit était aminci et pointu ; 
l’épendyme des ventricules latéraux et du ventricule IV était trouble. 

Serace Soukwanorr. 


574) La Dermographie chez les Aliénés, par Cu. Féré et P.’ Lance. Journal 
de Neurologie, Bruxelles, n° 23, 20 novembre 1898, 4 p., 1 phot. 

Se basant sur une étude antérieure qui avait montré que chez les épilep- 
tiques l'intensité du phénoméne diminue 4a la suite des accés et est méme 
supprimée dans la stupeur post-paroxystique, il semblait a F. et L. que les états 
généraux de dépression impliquaient une diminution de l’excitabilité cutanée. 
Voulant vérifier 4 nouveau cette donnée, ils ont recherché la fréquence du der- 
mographisme dans les différentes catégories de faibles d’esprit ou d’aliénés. 
Sur 229 malades, les auteurs l’ont observé 48 fois, 4 des degrés divers : soit dans 
21 p.100des cas. Dans des recherches antérieures ils|’avaient trouvé dans 35 p. 100 
des cas. Un tableau détaillé se trouve intercalé dans le travail : on y remar- 
que la fréquence relative du phénoméne chez les paralytiques généraux. 

Les auteurs donnent un exemple remarquable de dermographie chez un p. g.; 
le phénoméne existe chez ce sujet 4 un haut degré et est décrit avec un soin 
minutieux. (Photogr.) Paut Mason. 


* 


575) Perte du sentiment de la Personnalité, par Ff. Raymonp ‘et P. Janer. 
Journ. des praticiens, 1¢* octobre 1898. 

R. et J. décrivent 2 cas trés curieux de perte de la personnalité: 1° chez une 
jeune fille de 18 ans, a hérédité neuropathique, vivant dans de trés mauvaises 
conditions familiales; le trouble, dont il est ici question, se présenta a la suite 
d'une trés violente émotion ; 2° chez un jeune homme de 20 ans, arriéré, dégé- 
néré, Le trouble de la personnalité se déclara encore une fois a la suite d'une 
grande émotion. 

Dans ces cas l’hystérie pouvait étre exclue, La sensibilité objective et la moti- 
lité ne présentérent aucun trouble marqué. Les courbes des temps de réaction 
aux diverses sensibilités furent trouvées relativement normales. Le champ des 
souvenirs, de la mémoire, de la représentation mentale est normal. Il existe un 
certain degré d’aprosexie chez les deux et d’aboulie chez le second patient. 

D’ailleurs, toutes les fonctions psychiques s’opérent normalement dans la dis- 
traction et ne se prononcent que quand les malades portent leur attention sur 
leur personnalité, sur leur moi, quand ils rapportent tous les phénoménes objec- 
tifs Ala notion du moi. Il s’agit donc d’un trouble de la synthése psychologique 
qu’on appelle le moi. 

« Les sentiments qu’éprouve la jeune fille, disent les auteurs, sont difficiles a 
interpréter: ils dépendent d'un engourdissement cérébral évidemment. Cet 
engourdissement diminue légérement toutes les fonctions psychologiques, mais 
doit porter d'une maniére spéciale sur une fonction particuliére, évidemment 
mal connue, qui réunit les éléments de la pensée et construit la notion de la 
personnalité. 

« Pour le moment, nous ne pouvons guére que recueillir des documents sur ce 
point, » 

Et plus loin : « En un mot, les phénoménes psychologiques subsistent isolé- 
ment, continuent a se produire d'une maniére automatique, mais la construction 
de la personnalité a été arrétée et elle ne se rattache plus de phénoménes nou- 
veaux. Le sentiment de perte de la personnalité se rattache 4 ce grand groupe 
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de sentiments d’automatisme qui se présentent de bien des maniéres différen- 
tes. Il y a certainement un arrét dans une certaine fonction cérébrale ; s’agit- 
il d'un centre spécial, celui de l’'aperception dont parlait Wundt? S‘agit-il d’un 
certain degré supérieur du fonctionnement de l'association des autres centres? 
Nous sommes bien loin de le savoir. » 

Paut Mason. 


576) Fonctionnement de la Colonie de Craig, pour les Epileptiques, 
par le Dt Wituiam Spratiine. American Journ. of Insanity, oct. 1898, vol. LY, 
p. 241. 

Sur un vaste domaine de 757 hectares, dont 258 de foréts, a été installée, en 
1895, une colonie pour épileptiques. 

Tout d’abord, en 1895, deux batiments, existant déja sur le domaine, ont 
été réparés et aménagés de maniére a recevoir 200 malades. 

En 1896 a été construit un hdpital pour les cas aigus médicaux et chirurgi- 
caux. Cet hépital contient, en outre, un service de consultation externe. 

En 1897 ont été construits un batiment administratif, des cottages pour les 
médecins et les employés, des écuries, des étables, un grand batiment industriel 
avec des ateliers de charpentiers, de menuisiers, de tapissiers, etc., puis une 
école. 

75 pour 100 des hommes sont employés aux travaux de la colonie, en particu- 
lier aux travaux de la ferme et des champs. 81 pour 100 des femmes sont em- 
ployées aux travaux de couture, buanderie, etc. 

Le régime alimentaire est, pour la plus grande partie, composé de légumes, 
pain, lait et ceufs, tous produits fournis par la colonie elle-méme. 

Un examen des plus complets du malade est fait 4 son entrée a la colonie, en 
méme temps que les antécédents sont recherchés auprés de la famille. A cha- 
que malade correspond une fiche ot: les crises sont notées. 

Il arrive souvent qu’a leur entrée a la colonie, les malades sont en quelque 
sorte intoxiqués par des doses énormes de bromure prises depuis longtemps. 
Dans ce cas, lasuppressionimmeédiate du bromure, en méme temps que l’exercice 
au grand air et une bonne nourriture, donnent de remarquables résultats. 

En ce qui concerne le traitement pharmaceutique, le reméde de l’épilepsie est 
encore a trouver: le bromure, dont lavaleur est vantée, n’a qu'une tendance a 
faire disparaitre les phénoménes convulsifs, mais il n'a pas d'effet curatif sur 
l’affection elle-méme, en éloignant la cause. 

L’exercice systématique, qui active la circulation, fait -bien digérer, donne un 
bon sommeil, voila, avec une nourriture saine et bien préparée, le facteur prin 
cipal du traitement de I’épilepsie, et c est pour réaliser cet exercice sous toutes 
ses formes, qu’ont été créées les installations variées de la colonie. 

L’effet salutaire de l’exercice est démontré par ce fait que les jours de vacances 
ou de pluie, le nombre des crises augmente de moitié. 

Aucun malade ne sort de la colonie comme guéri avant que deux ans se soient 
écoulés depuis sa derniére crise. 

Prochainement seront élevées de nouvelles constructions, et les malades seront 
répartis dans divers cottages dont chacun constituera un tout pouvant se 
suflire. 

Il y aura huit cottages de chacun douze femmes; deux cottages de chacun 
trente enfants et un certain nombre de cottages comprenant chacun de dix a 


douze hommes. E. Buy. 























ANALYSES 


THERAPEUTIQUE 


577) De la Craniectomie dans les Psychoses post-traumatiques. (Della, 
Craniectomia nelle psicosi post-traumatiche), par E, Biaci. J/ Policlinico, an V, 
vol. V-G, fasc. 13, p. 565, 15 décembre 1898. (14 p., 1 obs. pers.) 

Avant la craniectomie, le malade avait le délire des grandeurs et de terribles 
crises de colére consécutives 4 des attaques d’épilepsie. Le délire et l'épilepsie, 
l'agitation disparurent a la suite de l’opération, mais il persisla un certain état 
de faiblesse mentale, et l'hémiparésie droite (qui datait de 6 ans, époque du trau- 
matisme) ne fut pas modifiée. 

Il y eut donc guérison incompléte ; mais le résultat est néanmoins considé- 
rable si l’on remarque que depuis quelques mois avant l’opération les troubles 
psychiques étaient rapidement progressifs.B.rappelle des cas analogues de psy- 
chose traumatique avec épilepsie jacksonnienne ou généralisée qui ont été sou- 
mis a l’opération. De cette étude il ressort que la craniectomie est souvent 
nettement indiquée; elle peut faire disparaitre les troubles psychiques (12 fois 
sur 25 cas rapportés), plus souvent encore les symptémes physiques de la lésion 
cérébrale. F. Decent. 


578) Hydrothérapie générale (Allgemeine hydrotherapie), par R. von 
Hoéssuin. Handbuch der Therapie innerer Krankheiten von Penzoldt und Stintzing, 
t. V, 1898. 

Exposé méthodique de nos connaissances sur l'action physiologique de l’hydro- 
thérapie dans ses applications diverses et de son emploi raisonné pour obtenir 
tel ou tel effet chez les sujets qui y sont soumis. Exposé trés clair. Dix-neuf 


figures. R. 


579) De la substitution du lait aux boissons Alcooliques dans le 
régime alimentaire des Aliénés, par Manrannon ve Montyer. Revue de 
Psychiatrie, aodt 1898, nouvelle série, n° 8, p. 231. 

Aux névropathes devrait étre interdit tout alcool, méme sous forme de vin, de 
biére ou de cidre, parce qu’ils ne le supportent pas, parce que ces substances, 
méme a petite dose, ont une action nocive sur leur cerveau. 

De tous les aliénés, les épileptiques sont encore les plus sensibles a I'action 
nocive des alcools. 

L'auteur, désirant appliquer dans son service lerégime abstinent, acommencé 
par ces derniers et les résultats obtenus ont dépassé toute espérance, tant au 
point de vue de la diminution des crises que de l’amélioration du varactére. 

Les résultats observés chez les aliénés proprement dits ont été tout aussi 
salisfaisants. 

Par expérience, M. Marandon de Montyel a acquis la certitude qu’il est possible 
de remplacer les boissons alcooliques par une quantité de lait représentant exac- 
tement la valeur de celles-ci. kK. Buin. 


580) L’Arsonvalisation dans la médecine, par M. Benevixt (Vienne). Wien. 
med. Woch., 1899, n° 5. 


C’est le nom que le Prof. Benedikt donne aux nouveaux courants de haute 
fréquence, découverts et introduits dans la médecine par d’Arsonval en 1891, Ils 
sont d'une trés grande utilité dans le traitement des maladies de « ralentissement 
de la nutrition », Leur influence sur les microbes et les maladies infectieuses 
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(tuberculose) est beaucoup plus douteuse. En tout cas, il est encore difficile de 


mesurer a l’heure actuelle la valeur exacte de l'arsonvalisation dans la théra- 
peutique médicale. A. Ratcuine. 





SOCIETES SAVANTES 


Xe CONGRES DES MEDECINS ALIENISTES ET NEUROLOGISTES DE 
FRANCE 


Tenu & Marseille du 4 au 8 avril 1899. 


PREMIERE QUESTION 
581) Délires systématisés secondaires. 


Rapporteur: M, ANGLADE. 


Il existe des délires systématisés développés sur des états secondaires aux 
principales formes d’aliénation mentale, manie: mélancolie, folie 4 double forme, 
aux névroses et intoxications. La réalité clinique de ces formes psychopathiques 
est admise par la majorité des aliénistes de tous les pays. Mais on ne s'accorde 
pas sur le degré d’importance qu'il convient de leur attribuer, Il suffira de com- 
parer l’opinion de Krafft-Ebing, quiles considére comme des formes de démence, 
4 celle de Tonnini qui les assimile 4 la paranoia. La vérité se trouve peut-étre 
entre ces deux opinions extrémes. 


1° DELIRES SYSTEMATISES SECONDAIRES A LA MANIE 


Une manie, qui ne se termine pas par la guérison ou la démence, aboutit par- 
fois 4 un état spécial de chronicité qui se caractérise par un certain degré de 
fixité et de coordination d'une ou de plusieurs idées délirantes. Cette systé- 
matisation, le plus souvent rudimentaire, ne s’opére pas sur un fond démentiel. 
Si quelques-unes des facultés du malade se ressentent de la secousse maniaque, 
si les facultés d’association et de critique sont sensiblement affaiblies, la mémoire 
est intacte. Or, la perte du souvenir est le principal symptéme d’une démence. 
Dans les asiles, on reconnait ces malades d’autant plus facilement qu’ils pren- 
nent habit de leur maladie; ces vieux maniaques affublés d’oripeaux de si_pit- 
toresque fagon, qui distribuent des millions sans compter, se disent rois ou em- 
pereurs en vaquant aux besognes les plus répugnantes, ne sont point des déments 
proprement dits, leur mémoire est conservée, ils sont capables de suivre une con- 
versation, de discuter sur des questions indifférentes ou professionnelles. Sur le 
terrain de leurs conceptions délirantes, ils s’animent, énumérent successivement et 
sans ordre, une série d’idées toujours les mémes. Chacune de ces idées prise a 
part, fait des efforts pour se systématiser ; elle ne peut se joindre a ses voisines 
pour coopérer 4 une ceuvre de systématisation commune. II en résulte un délire 
manifestement incohérent, contradictoire. Ce qui est frappant aussi, chez ces 
malades c’est l'absence compléte de sentiments affectifs, et la perte de la notion 
des convenances sociales les plus élémentaires. 

Au point de vue physique, on observe chez ces malades, de la suractivité mus- 
culaire, de l’exagération ou de la perversion dans le fonctionnement de tous les 
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modes de la sensibilité; mais on n’observe point les troubles graves des déli- 
rants post-mélancoliques. Les hallucinations sont fréquentes, celles de louie 
surtout. 

Si l’on remonte dans les antécédents héréditaires ou personnels de ces mala- 
des, on trouve presque toujours que Ique tare cérébrale dans les ascendants et 
les causes ordinaires de la manie chez le sujet 

Le maniaque, qui se prépare a devenir un deélirant systématisé secondaire, 
accuse, bientét aprés le début de l’accés de manie, des tendances 4a s’arréter 
sur une ou plusieurs conceptions délirantes. Peu & peu les phénoménes généraux 
s’atténuent ou disparaissent et les conditions de l'état secondaire favorable au 
délire systématisé se réalisent. Ce délire pourra étre l'inte rprétation d'une sen- 
sation violente éprouvée au cours de l’accés de manie et dont l'impression seule 
subsiste ; souvent, il reflétera les sentiments ou les croyances manifestées par le 
sujet, antérieurement a cet accés. La mégalomanie y est fre quente parce que, a 
la faveur de l'affaiblissement de la faculté de critique, le malade voit se réaliser, 
dans le délire, les réves qu’il avait faits avant sa maladie. Quelquefois, le délire 
n'est que l’épanouissement Widées obsédantes autrefois et péniblement conte- 
nues. 

Les malades, atleints d déelire systématise post-maniaque, stationnent 
longtemps dans le méme état mental. Ils succombent le plus souvent aux suites 


d'une maladie incidente avant de verser dans la démence commune, 
20 DELIRES SYSTEMATISES SECONDAIRES A LA MELANCOLIE 


Ceux-ci peuvent apparaitre a toutes les périodes d’un accés mélancolique, 
s’installer prés de son début ou de sa terminaison et, aussi, lui succéder. Le 
délire systématisé, chez un mélancolique, peut présenter tous les degrés. De 
symptéme épisodique transitoire qu il est, dans un grand nombre de cas, il 
s’éléve parfois jusqu’a un degré de systématisation tellement parfaite qu'il res- 
semble, a s'y méprendre, aux délires caractéristiques de la paranoia. Iln'y a pas 
un délire mélancolique, il y a des délires mélancoliques qui ne s’accommodent 


pas d'une description commune. On peut les diviser en trois groupes 


, . 
A Dél s systematises post-me q €s ne u plusieurs des concep- 
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prétation. Ces formes, les plus simples et les moins graves, pourraient étre, a la 


rigueur, considérées comme la suite naturelle d’un accés psy honévrotique dont 


quelques-unes des idées délirantes s’attardeat et se systématisent avant la gué- 
rison. Nous sommes en droit de les considérer aussi comme des formes de tran- 
sition entre les mélancolies franches et celles qui aboutissent a des délires systeé- 
matisés secondaires plus parfaits et plus stables 

B. — Deélires systématisés dév ppés sur des états se daires a& la mélancolic, et qui 


7 


prennent les a s des psycl 8/8 le wisees progressives, — C'est dans ce groupe 
que sont les cas ¢ liniques les plus ditli ile Sa interpre ter Ces délires ollrent un 
intérét clinique considérable. Ils proviennent de la mélancolie et tendent a 


rentrer dans le 


adre de la paranoia et ne sont, en somme, a leur place ni dans 
une, ni dans l’autre de ces maladies mentales. En fait, ce sont des délires 
mixtes parce qu'ils résultent de l'association, chez un méme individu, des élé 
ments de la paranoia et de ceux de la psychone vrose mélancolique. 

Comment reconnaitre la paranoia, distinguer ce qui revient a la psychoné- 
vrose ’ Le terme paranoia est synonyme de délire systématisé. Paranoia veut 
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dire : une constitution spéciale éminemment favorable a l’éclosion d'un délire 


systématisé qui en est le symptéme le plus fréquent, mais non constant. En des 


termes différents, cette constitution spéciale est reconnue par la presque unani 


mité des aliénistes. Ses caractéres sont: orgueil exagéré, méfiance excessive, 
développement de V’instinct de la conservation aux dépens de l'instinct social, 
affaiblissement de la faculté de jugement, de critique, etc... La paranoia est une 
anomalie psychique héréditaire sur laquelle germe, sans méme une cause occa- 


sionnelle, un délire systématisé primitif. 

La psychonévrose mélancolique est le résultat et la manifestation d'une dégé- 
nérescence acquise. Celle-ci exerce, sur l’individu, une influence dépressive qui 
vient se joindre aux effets de la dégénérescence paranoienne. L’association 
et la combinaison de ces deux ordres de dégénérescence rendent compte 
de tous les faits de délires systématisés secondaires post-mélancoliques, Si 
élément psychonévrotique l’emporte sur |’élément paranojen, le délirant sera 
plus mélancolique qu’orgueilleux. Il parlera comme un mégalomane et réagira 
comme un mélancolique lorsque |’élément paranoien aura le pas sur l’élément 
psychonévrotique. Il est des cas ot les deux éléments se tiennent en balance 

C. — Deélires systématisés post-mélancoliques & caractére exclusivement dépressif. 
Ils correspondent 4 ce que Esquirol a décrit sous le nom de démonomanie, 
Morel sous le nom de délire hypochondriaque. Ils comprennent surtout cette 
forme mentale, étudiée en France par Cotard, Falret et Séglas, sous le nom de 
délire des négations et aussi celle décrite récemment par Vallon et Marie, aprés 
Séglas, sous le nom de délire mélancolique, Ces délires ont des caractéres cli- 
niques communs, Ils naissent, en général, sur une mentalité spéciale qui reléve 
d’influences héréditaires. Ils succédent habituellement 4 un ou plusieurs accés 
de psychonévrose. Mais ici, il ne s agit point de psychonévroses pures Celles 
qui précédent les délires mélancoliques sont remarquables par lintensité des 
troubles de la sensibilité générale et spéciale. Les divers modes de la sensibi- 
lité sont troublés a des degrés divers dans les psychonévroses en gt néral. Dans 
celles-ci, en particulier, la sensibilité peut totalement disparaitre. De toutes les 
sensibilités, celle qui est la plus atteinte est, sans contredit, la sensibilité cénes- 
thétique. 

Ces troubles de la sensibilité correspondent a des altérations anatomiques du 
systéme nerveux périphérique et central. Le délire interpréte des sensations 
réelles. Ces altérations du systeme nerveux sont peut-étre la conséquence d'auto 
intoxications. Leurs caractéres ne sont pas faits pour contredire cette maniére 
de voir. Il est possible que les troubles viscéraux, qui se rencontrent fréquem- 
ment au début des psychonévroses mélancoliques, favorisent la production 
de poisons organiques. Ces poisons frappent le systeme nerveux périphérique 
et central, créant des sensations pénibles dont l'interprétation constitue le 
délire, en sorte que la psychonévrose serait 4 la fois la cause et le résultat des 
lésions nerveuses. Il faudrait alors faire intervenir, dans la production des 
délires mélancoliques, un troisiéme élément : |’élément toxique. Car lélément, 
paranoijen ne fait jamais défaut. Il explique la systématisation du délire et son 
évolution vers la transformation de la personnalité. 


3° DELIRES SYSTEMATISES SECONDAIRES A LA FOLIE A DOUBLE FORME 


Les faits de délire systématisé secondaire 4 une folie 4 double forme ne sont 
pas trés fréquents, ou bien, ils n’ont pas attiré l'attention des observateurs. Ge 
délire, une fois installé, se systématise toujours imparfaitement, et cette systemali- 
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sation, le plus souvent éphémére, sombre de bonne heure avec les facultés intellec- 
tuelles. En tous cas, la maladie primitive perd sa forme intermittente ou circu- 
laire. Il n’en reste que des vestiges représentés par des poussées périodiques trés 
discrétes d’excitation ou de dépression. La démence s’établit rapidement. Ces 
délires peuvent revétir l'aspect des délires post-maniaques et des délires 
mélancoliques et, méme réunir, chez un méme malade, les caracteres des uns et 


des autres. 
4o DELIRES SYSTEMATISES SECONDAIRES AUX NEVROSES ET AUX INTOXICATIONS 


C’est un grande classe de délires, rapprochés par leur étiologie, mais dont les 
caractéres cliniques sont extrémement variables. 

L’épilepsie modifie le caractére de l’individu, le rend ombrageux, défiant, hypo- 
chondriaque, taciturne. Presque tous les épileptiques présentent ces anomalies du 
caractére, i un degré plus ou moins élevé. Elles s’exagérent, chez quelques-uns 
d’entre eux, au point de constituer un véritable délire de persécution. Le vrai 
délire épileptique apparait brusquement a titre d’accés, est alimenté par les troubles 
sensoriels propres 4 la névrose. Il disparait spontanément sans laisser le souve- 
nir de ce qui s'est passé. Rien de tel ne s’observe dans les délires systématisés 
post-épileptiques. Ils sont fixes comme les délires paranoiens et leur pronostic 
est grave. 

Les délires systématisés secondaires a l’hystérie utilisent les sensations hystéri- 
ques qui leur fournissent une alimentation riche et variée: boule, clou, myody- 
nies, névralgies, paralysies, viscéralgies, irritation spinale, sont autant de sujets 
d’interprétations délirantes dans le sens d'une persécution. Les hystériques per- 
sécutés attribuent leurs sensations a des influences physiques, électro-magné- 
tiques. Les troubles de la sensibilité cutanée viscérale leur font croire qu’ils 
planent dans les airs ou que leurs organes ont disparu. II s’agit alors de véri- 
tables idées de négation. L’hystérie a besoin de s’associer 4 une prédisposition 
vésanique, pour réaliser un délire de persécution, un délire érotique ou un délire 
de négation. Dans ces délires, la part de l’hystérie s’établit en recherchant les stig- 
mates de la névrose. 

La neurasthénie, comme I’hystérie, offre, dans sa symptomatologie, des troubles 
sensoriels nombreux qui, chez un sujet prédisposé, peuvent devenir le point de 
départ d'un délire systématisé plus ou moins parfait. Les troubles gastriques sont 
expliqués par des tentatives d’empoisonnement, la rachialgie par des actions 
physico-chimiques. Dans les délires, neurasthéniques, comme dans les hysté- 
riques, les anomalies des fonctions sexuelles fournissent au délire un aliment 
puissant, Ce fait les rapproche et affirme la parenté des deux formes. Le délire 
neurasthénique pur n’existe sans doute pas. Son organisation dépend de |’im- 
portance de l’élément paranojen qui fait rarement défaut. Si celui-ci domine, le 
délire systématisé sera plus parfait, sa marche sera plus régnliére, moins sujette 
aux exacerbations, aux rémissions qui sont plus particuliérement sous la dépen- 
dance des poussées névrosiques. 

Les intowications, en général, y compris les auto-intoxications, sont des causes 
de folie. Et, dans les troubles psychiques qui dépendent plus ou moins des intoxi- 
cations, les délires systématisés occupent une place importante. Ils sont un 
effet éloigné et non pas immeédiat de l'empoisonnement ; ils succédent, le plus 
souvent, a d’autres manifestations psychiques. L’alcoolisme, par exemple, n'a- 
boutit au délire de persécution qu’aprés avoir passé par une période de deélire 
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aigu, parla confusion mentale. Mais, en pleine crise aigué, les tendances du 
sujet a la systématisation d’un délire s’annoncent déja. Elles prennent leur essor 
aussitét que les symptémes généraux ont disparu. Cette tendance a systématiser 
un délire résulte d’un prédisposition héréditaire paranoienne. L’agent toxique 


se comporte, en présence de cette prédisposition, 4 peu prés comme les psycho- 
névroses. Le resultat est le méme puisqu’il est, dans les deux cas, la préparation 
du terrain favorable 4 un délire systématisé secondaire. En sorte que, dans ces 
délires systématisés secondaires, il faut s’attendre atrouver les manifestations 
de la dégénérescence paranoienne cotoyées par les symptémes propres A 
chaque intoxication qui donnent au délirant une physionomie spéciale. 

Le délire de persécution est laforme commune dudélire systématisé secondaire 
al’alcoolisme.D’autres idées délirantes peuvent s observer dans l'alcoolisme chroni- 
que. Etant donnée l'intensité des troubles de la sensibilité, y compris la sensibi- 
lité cénesthétique, il faut s’attendre 4 rencontrer parfois des idées de négation. 

Si le persécuté alcoolique interpréte des sensations d’origine toxique, il devra 
étre considéré comme un alcoolique pur ; comme alcoolique et persécuté vésani- 
que, sides tendances franchement paranoiennes se manifestent. Enfin, délire 
alcoolique et délire de persécution peuvent coexister chez le méme individu sans 
s‘influencer. 

Lorsque les maladies infectieuses conduisent au délire systématisé secondaire, 
c’est presque toujours en passant par la confusion mentale. 

Les maladies viscérales provoquent aussi des empoisonnements par auto-intoxi- 
cation. Il va de soi qu’elles ne suffisent pas a préparer le terrain 4 un délire 
systématisé secondaire. I] leur faut le consentement d'un cerveau héréditairement 


yrédisposé a l’organisation délirante. 
om 
Discussion. 


- VALLon (de Paris). — Magnan et son école ont nié depuis longtemps les délires 
systématisés secondaires ; il semble qu’ils ne soient plusaussiaflirmatifs aujour 
d’hui, et la grande majorité des aliénistes frangais reconnait l’existence de ces 
états secondaires. Il n'y a pas un délire chronique secondaire toujours identique 
a lui-méme, mais des délires chroniques secondaires ; si nous étudions les déli- 
res systématisés primitifs, nous devons envisager ceux qui évoluent chez un 
sujet normal, a cété de ceux qui germent sur un terrain prédisposé de dégéné- 
rescence. 

— Récais (de Bordeaux) a mentionné, il y a déja longtemps, ces états délirants 
systématisés secondaires. Dans des cas assez nombreux, il ne s’agit pas de vrais 
délirants chroniques, mais de vieux maniaques ou mélancoliques, qui ont versé 
dans la systématisation. Dans ces cas, consécutivement 4 la manie, on observe 
surtout la forme ambitieuse ; consécutivement a la mélancolie, des idées de per- 
sécution on des idées religieuses. Quant a la constitution paranoienne, aflirmée 
par les auteurs italiens, il faut reconnaftre qu’elle n’est qu'une vue théorique et 
tout hypothétique. Ces terrains psychonévrotiques ou paranoiens peuvent-ils 
servir de genése 4 l’évolution paralléle de ces deux délires, ou bien l’élément 
paranoien vient-il se substituer 4 l’élément psychonévrose? Ce sont la des ques- 
tions obscures qui sont loin d’étre élucidées. 

— Kéeis insiste sur les distinctions qui jalonnent l'histoire de ces états chro- 
niques secondaires, suivant qu’ils débutent d'une fagon hative ou tardive. 
Le début hatif semble concerner surtout le mélancolique ; le début tardif, le ma- 
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niaque ; les trois quartsdes psychonévrosés ayant versé dans la systématisation 
secondaire, sont des maniaques. Dans un seul cas, R.a observé un mélancolique 
4 accés typiques de lypémanie, ayant.présenté, prés de vingt ans aprés le début 
de ces accidents lypémaniaques un délire systématisé secondaire indiscutable, 
avec idées de persécution et de mégalomanie. Ce malade accusait des hallucina- 
tions verbales psychomotrices plutét qu'auditives, avec troubles marqués de la 
sensibilité générale ; fait qui concorde avec l’hypothése avancée par M. Anglade, 
que la multiplicité des hallucinations joue un réle important dans la genése 
du délire systématisé secondaire. R. est également d’accord avec Anglade sur 
un autre point que I'affaiblissement intellectuel n'est pas un symptéme obliga- 
toire de ces états secondaires. 

Il existe aussi des formes délirantes systématisées secondaires 4 la confusion 
mentale, mais 4 la confusion mentale pure, primitive, et non évoluant paralléle- 
ment avec un délire paranoien, comme dans les cas signalés par les classiques 
allemands. Cette forme secondaire 4 la confusion mentale pure se singularise 
par une phase pour ainsi dire mono-idéique : une seule idée persiste et se sys- 
tématise, idée persistante d'un réve délirant de confus mental. L’hypnose bien 
dirigée, le traitement psychothérapique peuvent suffire dans ces cas 4 assurer 
la guérison de la maladie. 

R. conclut que tout état délirant, quel qu'il soit, pourvu qu'il se prolonge 
assez longtemps, peut aboutir 4 la systématisation et aux idées de persécution 
ou de mégalomanie ; les efforts doivent tendre 4 en surprendre la notion étiolo- 
gique par la recherche et l'étude des lésions anatomo-pathologiques. 

—Sicarp (de Paris) revient sur certaines de ces formes délirantes mono-idéiques 
que Régis classe dans les délires systématisés secondaires, consécutivement 
4 la confusion mentale primitive aigué, et qui sont susceptibles d'un traitement 
eflicace par I'hypnose ou une psychothérapie appropriée. Il croit qu'il ne s’agit 
dans ces faits que de la persistance d’une idée fixe subconsciente de nature 
hystérique, tels que les travaux de Raymond et Janet nous l’ont fait connaitre, 
idée fixe subconsciente qui peut persister durant un temps plus ou moins long, 
ala suite d'une confusion mentale primitive de nature hystérique, et prenant 
naissance a l'occasion d’un état fébrile, d'une infection, d'une intoxication, qui 
développent l’hystérie chez certains sujets prédisposés. 

LaLanne (de Bordeaux). Sur un délire d'origine neurasthénique, peut se 
greffer un délire systématisé secondaire. Chez le neurasthénique et le délirant, 
on rencontre l'état d’esprit déprimé et douloureux; mais chez l'un, il y a prédo- 
minance d’hypocondrie morale, chez l'autre, prédominance d’hypocondrie physi- 
que. Sur ce fond habituel de neurasthénie, le malade va puiser les éléments de 
son délire systématisé secondaire, dans lequel prédomineront souvent les idées 
hypocondriaques. 

— Anerape (de Toulouse) reconnait que la majorité des aliénistes frangais 
admet les états délirants systématisés secondaires; il ajoute qu’en effet il n’y 
a pas un seul délire chronique secondaire, mais des délires chroniques secon- 
daires, variables suivant les états psychopathiques qui les ont provoqués. Quant 
a la constitution paranoienne, il semble qu'elle joue un réle des plus importants 
dans la genése de ces délires, surtout si l'on met en cause l'intoxication par 
voie exogéne ou endogéne. Tous les malades psychiques nerveux ne deviennent 
pas des délirants systématiques, lorsqu’ils sont soumis a l’influence de causes 
toxiques ; il leur faut, de plus, un terrain préparé, élément héréditaire spécial, 
que l’école italienne a justement qualifié de constitution paranoienne. 
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DEUXIEME QUESTION 
582) La psychose polynévritique. 


Gicpert Bauer. En 1889, quand Korsakoff vint parler des psychoses polyné- 
vritiques, il se produisit tout d’abord une sensation d’étonnement et de surprise, 
car si les polynévrites étaient bien connues, les troubles mentaux n’avaient pas 
été remarqués. Cependant leur réalité fut bientét admise et les observations de 
faits de ce genre se multipliérent. Du reste, pour étre juste, on doit reconnaitre 
que la chose avait été entrevue avant Korsakolf ; c’est ainsi que Charcot avait 
signalé les troubles amnésiques dans la polynévrite alcoolique ; mais c’est a 
auteur russe que revient le mérite d’avoir réellement décrit les psychoses 
polynévritiques. Qu'est-ce donc que la psychose polynévritique? On doit enten- 
dre sous ce nom des syndromes mentaux, associés Whabitude a la polynévrite et 
reconnaissant la méme cause towi-infectieuse : « syndromes mentaux » car il y a une 
grande multiplicité de formes dans les troubles mentaux observés. « Assoviés 
d'habitude », car cette association n'est pas fatale, car on peut trouver, d’une 
part, des polynévrites sans troubles mentaux et, d’autre part, les mémes 
troubles mentaux avec peu ou prou de polynévrite. Polynévrite et syndromes 
mentaux sont, en effet, les manifestations extérieures des deux lésions juxta- 
posées, mais relevant d'une méme cause toxi-infectieuse. 

Les formes cliniques de la psychose polynévritique sont trés nombreuses, 
cependant on peut les diviser en trois groupes principaux: 

a) Forme délirante. — Elle est constituée par un délire qui a tous les caracté- 
res du délire onirique de Régis ; le malade adu subdeélire le soir, des révasseries 
pendant la nuit, persistant parfois le jour. 

b) Forme de confusion mentale. — On voit alors la confusion mentale dans sa 
forme typique, prolongée quelquefois longtemps, toujours quand elle aboutit 4 
la démence. 

c) Forme amnésique. — L’amnésie est, dans ces cas, bien particuliére ; elle est 
pure ; le malade cause trés bien des choses présentes, mais si on l’éloigne du 
moment, il a perdu tout souvenir méme des choses de la veille. Ces troubles, 
s'ils guérissent quelquefois, sont trop souvent définitifs. 

Au point de vue pathogénique, la psychose polynévritique est évidemment 
d'origine toxi-infectieuse, exotoxique ou endotoxique. S'agit-il des troubles 
mentaux survenant dans le décours de la fiévre typhoide ou dans l’alcoolisme, 
ils sont le résultat des troubles apportés par le poison dans le fonctionnement 
des cellules cérébrales. Mais il ya des faits, et des faits nombreux, ot les troubles 
mentaux persistent alors que depuis longtemps |‘organisme s’est débarrassé des 
toxines ou du poison. Pour expliquer ces cas on était fatalement amené a sup- 
poser l’existence des lésions matérielles de lacellule par les toxines. Ces lésions 
ont été cherchées. Qu’a-t-on trouvé ? Jusqu’en 1895 on ne signalait que l‘edéme 
dela pie-mére, la congestion des méninges, la surcharge pigmentaire des cellules. 
Depuis cette époque, les hasards de la clinique ont permis a B. de faire l'examen 
histologique du cerveau de plusicurs malades. Chez une alcoolique atteinte de 
pschyose polynévritique 4 forme de confusion mentale, morte de tuberculose pul 
monaire, en dehors des lésions propres a cette affection et a la cirrhose hépa- 
tique, en dehors de la dégénérescence wallérienne des nerfs, on a trouvé des 
lésions cellulaires, dans la moelle et dans le cerveau. 

On sait que Nissl, aprés avoir coupé chez un cobaye un nerf périphérique, a 
constaté que dans la moelle, quelque temps aprés, la cellule originelle s’altére ; 
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elle perd sa forme triangulaire, son protoplasma disparait, elle devient flou ; 
son noyau est projeteé a la périphérie. Ces résultats ont été confirmés par les ex- 
péeriences de Marinesco et par celles de Ballet et de Dutil. La polynévrite reproduit 
les résultats de cette expérience, elle détruit le tube nerveux, et produit sur les 
cellules dela moelle le méme effet que la section des nerfs. Chez la malade on a 
trouvé dans la moelle les lésions décrites par Nissl. Mais ces mémes lésions cel- 
lulaires existaient dans la région du lobule paracentral. Les grandes cellules 
avaient perdu leur forme triangulaire ; il y avait de la chromatolyse péri-nucléaire 
ou totale et le noyau était projeté a la périphérie. Méme constatation dans deux 
autres cas. (Projections.) 

Comment doit-on interpréter ces lésions ? Résultent-elles de l’action directe 
de la toxine sur la cellule ou sont-elles secondaires a la lésion de la fibre ner- 
veuse? Peut-on résoudre le probléme a |’examen de la lésion cellulaire? Non, car 
il n'ya pas de différences radicales spécifiques entre les lésions primitives et 
secondaires de la cellule. Les recherches expérimentales faites chez le chien 
par Ballet et Faure les observations anatomo-pathologiques de Marinesco ren- 
dent plus probable que c’est secondairement que lacellule nerveuse s’altére. 

Quelle que soit l'interprétation, il n’en est pas moins acquis qu'il y a des lésions, 
Existent-elles toujours ? dans tous les cas? c’est-a-dire conditionnent-elles le 
trouble psychique ? Il est vraisemblable qu’elles conditionnent l’amnésie, mais 
elles ne sont pas l’intermédiaire obligé entre la toxémie et les formes délirantes. 
C’est ainsi que dans un cas ot la mort s’est produite par anévrysme du coeur une 
semaine aprés le début de la psychose, il n'y avait pas de lésions corticales. La 
chose est facile 4 expliquer : la cellule crie dés que sa nutrition est troublée par 
la toxine, tandis qu'il faut un certain temps pour qu'une lésion s’établisse. 

En résumé, quand on fait la revue descas decérébropathies psychiques surve- 
nues sous l’influence d'une toxémie, et présentant la physionomie assignée a la 
psychose polynévritique, on trouve : des psychoses a) avec beaucoup de polyné- 
vrite, b) avec un peu, c) avec pas de polynévrite. Par suite, l’expression de psychose 
polynévritique est mauvaise; du reste, Korsakoff ne l’a proposée qu’en second lieu ; 
il préférait cérébropathie psychique torémique. Cette cérébropathie devient souvent 
une neuro-cérébrite torique (Pierret 

Les lésions décrites semblent avoir une réelle importance, car si elles étaient 
vérifiées, elles confirmeraient qu’il y a lieu de diviser les maladies mentales en 
deux grands groupes, les premiéres accidentelles, parmi lesquelles la paralysie 
genérale avec les toxémies ; les secondes, psychoses constitutionnelles, tenant a 
un défaut d’organisation congénitale de la cellule nerveuse qui nous échappe 


encore 


- VALLon rapproche de la forme délirante décrite par Ballet dans la psychose 
polynévritique, certains cas d’alcoolisme aigu. II n'y a rien d’étonnant a cette 
analogie symptomatique puisque l’alcoolisme est aussi une intoxication. Baillar- 
ger comparait ces cas a une piéce d’eau gelée qui se désagrége sous l'action du 
soleil, et ot: quelques flots de glace seuls surnagent. Cette comparaison fait bien 
comprendre ce qui se passe aprés ces accés d'alcoolisme subaigu, ot le délire se 
désagrége peu a peu, laissant subsister pendant quelque temps quelques reli- 
quats. 

Récis a fait, dans le service de M. Lefour, une enquéte qui permit de constater 
que la psychose post-éclamptique peut se montrer indépendamment des attaques 
d’éclampsie. C’est qu’en effet il s’agit 1a d'une psychose toxique ou infectieuse. 
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Cette origine, qui est aussi celle de la psychose polynévritique, indique, qu’on 
retrouve la méme symptomatologie dans les deux affections. 

Laroussinig cite un cas de psychose polynévritique post-influenzique a 
forme de confusion mentale, ot la mort a eu lieu par syncope et semble due a 
l’extension des lésions au noyau d’origine du pneumo-gastrique. 

~ MABiLLe communique deux observations de folie polynévritique ot l’amnésie 
a dominé la scéne pathologique 

— Anciape demande quelques renseignements sur l’interprétation des 
lésions qu'il a décrites. Elles portent sur le tissu chromatique et le tissu achro- 
matique, terrains dont les troubles ne peuvent avoir la méme importance. Les 
granulations paraissent étre des éléments de réserve, et, par suite, la chroma- 
tolyse cellulaire n’aurait donc pas l'importance qu’on lui préte. En revanche, les 
lésions achromatiques semblent devoir avoir une importance bien plus grande. 
Enfin, les déformations cellulaires indiquées ont été signalées dans d’autres 
affections que la psychose polynévritique ; quelle est leur valeur spécifique dans 
cette derniére affection ? sont-elles suflisantes pour produire le délire ? 

— Gipert Batter croit, avec Anglade, que les granulations sont un élément de 
réserve et que leurs lésions sont moins graves que celles de la trame ; quand 
nous aurons une technique qui permettera d’apprécier les lésions fines de cette 
trame nous aurons fait un grand pas. Quant aux lésions cérébrales des polyné- 


vritiques, elles n'ont pas plus de spécificité que les lésions de leurs nerfs; elles 


, 


disent que la cellule a souffert profondément dans sa nutrition; elles disent cela 
et pas autre chose. 


TROISIEME QUESTION 
583) Aliénés méconnus et condamnés. 


Rapp rteur: M. Taty (de Lyon). 


Les aliénés méconnus et condamnés se répartissent en deux grands groupes 
suivant que leur état mental a été totalement méconnu ou a fait l'objet d’un exa- 
men médico-légal. 

Le premier groupe comprend les sujets dont l’état d’aliénation mentale a 
passé complétement inapercu et qui ont été condamnés sans que les juridictions 
chargées de déclarer leur culpabilité et de leur appliquer la loi pénale et les 
magistrats chargés de démontrer cette culpabilité aient réclamé un examen 
médical ou méme paru supconner leur maladie. — Il comprend encore les con- 
damnés dont l’intégrité des facultés a été mise en question au cours du proces, 
mais pour lesquels ni l’instruction niles tribunaux de répression n'ont cru utile 
de demander une expertise ou méme |’ont systématiquement repoussée. 

Dans le second groupe, on rencontre tous ceux dont l'état mental a inspiré des 
doutes sérieux 4 la justice, et qui, par suite, ont été l’objet d’une expertise. Pour 
les uns , les experts auront méconnu leurs troubles mentaux, conclu faussement 
ala simulation, par conséquent, alaresponsabilité ; les juges ayant suivi l’opinion 
des médecins, c’est le rapport médical qui aura entrainé la condamnation et ces 
sujets auront été, en réalité, des aliénés méconnus par les experts et condam- 
nés par leur fait. 

Pour les autres, l’expertise a démontré leur maladie mentale. Le rapport a 
conclu a l'irresponsabilité, mais les tribunaux, gardant intact leur pouvoir 
d’appréciation, ont néanmoins prononcé la condamnation. Les faits d’aliénés 
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condamnés, malgré les conclusions de l’expertise, sont heureusement rares et 
tendent a le devenir de jour en jour davantage. Mais il en existe néanmoins, et 
l'on doit regretter parfois ‘encore entre les conclusions des experts et les juge- 
ments des tribunaux un manque d’harmonie qui a entrainé la condamnation de 
véritables aliénés. 

Il n'y a pas lieu de distinguer les cas ot les experis, tout en reconnaissant les 
troubles mentaux, ont néenmoins conclu a la responsabilité. 

Il y aurait lieu, semble-t-il, de distinguer un troisiéme groupe. C’est celui des 
individus, reconnus aliénés par les médecins-experts, qui bénéficient en consé- 
quence d’une ordonnance de non-lieu et qui, une fois en sdreté a l’asile, tantot 
laissent deviner leur véritable état de santé par le médecin de service, tantét 
entrent d’eux-mémes dans la voie des aveux pour obtenir leur sortie et repren- 
dre impunément le cours d'une existence souvent orageuse. Ce groupe ne serait 
pas celui qui comprend le moins de sujets. Ces individus sont ceux qu’a décrits 
Carpentier sous le nom de pseudo-irresponsables et on peut en rapprocher ceux 
qui, d’aprés Vallon, font de l'aliénation préventive, se créant ainsi pour l'avenir 
une sorte d’alibi psychopathique, précieux a invoquer en cas de démélés ulté- 
rieurs avec la justice. Tous ces individus sont aussi des fagons d’aliénés mécon- 
nus. Il suffira de les mentionner pour mémoire 

Il faut avouer que malgré les progrés de l'étude des maladies mentales, 
malgré une entente de plus en plus étroite de la médecine légale et des juridic- 
tions de répression, malgré les efforts combinés des médecins et des magistrats, 
efforts sinon parfaits, du moins trés sincéres, pour la recherche et la détermina- 
tion de la responsabilité des inculpés, on constate encore, dans ces derniéres 
années, la condamnation des aliénés indiscutables, tels que des paralytiques géné- 
raux, des déments, des persécutés et des imbéciles ; on constate aussi les condam- 
nations d’un groupe d’individus porteurs de tares psychiques, susceptibles certai- 
nement de commettre des infractions sous l'influence nette de ces tares ou d'un 
délire surajouté, mais capables aussi d’en commettre d'autres a caractére moins 
nettement pathologique et méme de se servir deces tares ou de ces phases dé- 
lirantes comme d’un moyen de dégager ultérieurement leur responsabilité. On 
ne peut donc déduire d'une fagon formelle, du seul fait que les antécédents de 
ces individus comportent descondamnations ou des internements dans les asiles, 
anterieurs et postérieurs a ces coudamnations, qu’ils étaient aliénés au moment 
de l'infraction, et que, par suite, la condamnation a fatalement frappé un aliéné 
méconnu. 

En tout cas, les médecins, les magistrats et le législateur ont le devoir de 
rechercher et d'appliquer tous les moyens propres 4 empécher 4 l'avenir les 
condamnations pour infractions nettement symptomatiques d'un état quelconque 
d'aliénation mentale et 4 faciliter la critique médico-légale des infractions épi- 
sodiques commises par des individus 4 antécédents pathologiques douteux, de 
fagon qu'on n’ait plus 4 regretter de voir punis des aliénés criminels ou délin- 
quants dans les cas ot! la maladie mentale est la cause indiscutable de l’acte 
incriminé. 

Il n’est jamais suffisant de constater un mal, si faible soit-il, il faut encore en 
chercher les remédes. C’est ce qu'ont compris tous ceux qui, de pres ou de 
loin, par des points de détail ou dans des recherches d’ensemble, ont touché a 
la question des aliénés méconnus et condamnés, et il n’en est pas un seul qui ait 
failli au devoir de signaler a l’attention du législateur les mesures qu'il croyait 
propres a supprimer ou Aatténuer les inconvénients et les abus en cette matiére. 
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Ces remédes, ces moyens peuvent étre préventifs ou réparateurs. Ceux qui ont 
été proposés jusqu’a présent, sont d’abord des moyens prévrentifs qui consistent 
dans le développement de lenseignement des maladies mentales, de fa ma 
permettre 4 la plupart des médecins deremplir auprés des tribunaux de premiére 
instance I'office d’experts suflisamment aptes a diagnostiquer les cas d’aliénation 
faciles et a éveiller l’attention des magistrats dans les casdifficiles « c’est encor 
l’extension de cet enseignement aux étudiants des Facultés de droit, futurs 
avocats ou magistrats instructeurs, de facon ales mettre en état de mieux re- 
connaitre les cas dans lesquels un doute peut planer sur l'intégrité des facultés 
intellectuelles des prévenus ; c'est, enfin, l’organisation d’un service médical, 
partout ot il sera possible, chargé de visiter tous les prévenus incarcérés et pou- 
vant étre mis a la disposition des prévenus en liberté et poursuivis sur citation 
directe, une visite suflisant, en général, pour supprimer la moitié des erreurs 
judiciaires relevées et permettant de soulever dans les autres cas des doutes 
capables de légitimer une expertise plus sérieuse ; des garanties données a la 
société et aux individus par des expertises contradictoires, par la nécessité pour 
le jury de statuer sur l'irresponsabilité des accusés, et par la création des asiles 
de sdreté, dans lesquels le placement n’y sera effectué que sur avis médical 
motivé. Tous ces moyens ont pour but d’empécher la condamnation d'un 
aliéné. 

Quant aux moyens réparateurs, ils peuvent se formuler ainsi: lorsque lacondam- 
nation s'est produite, réformation du jugement par la voie de l’appel, et action 
d’office des procureurs généraux, qui jouissent, dans ce but, d’un délai excep- 
tionnel de deux mois ; quand, enfin, la condamnation est devenue définitive, in- 
tervention de l'inspection psychiatrique des prisons, pour placer le malade dans 
un asile ordinaire et non dans un asile spécial 


Di SCUSSION. 


GranJux. — On pourrait trouver des éléments d’appréciation importants pour 
l’étude de cette question si grave « les aliénés condamnés » d'une part, dans la 


connaissance exacte de 


e que deviennent au point de vue de l’aliénation men- 
tale les militaires condamnés, et, d’autre part, dans la comparaison de ce qui se 
passe au point de vue mental chez eux et chez leurs camarades n’ayant pas eu 
maille 4 partir avec la justice. 

I. Les résultats de l’action de la justice militaire peuvent se résumer ainsi: 
a) Les militaires condamnés par les Conseils de guerre subissent leurs peines soit 
dans des prisons, soit dans des pénitenciers, soit dans les ateliers de travaux 
publics. b) Indépendamment des Conseils de guerre, les hommes de troupe sont 
justiciables des Conseils de discipline régimentaires, qui ont qualité pour pronon- 
cer Venvoi dans les compagnies de discipline ou sont envoyes directement les 
mutilés volontaires. c) A leur sortie de prison les militaires sont dirigés sur les 
bataillons d’infanterie d’Afrique, oi sont recus, dés leur incorporation, les jeunes 


soldats déja frappés par la justice civile. 


Or, grace 4 la statistique médicale de l’armée, il est facile de savoir combi 
chacun de ces groupes a subi de réformes du fait de l‘aliénation mentale, 
par conséquent comment il se comporte vis-a-vis delle. On peut avoir aussi 
facilement les mémes renseignements pour le reste de l’armée. Voici ces don- 
nées : 

Dans les prisons, pénitenciers et ateliers de travaux publics on réforme annuel- 
lement pour aliénation 1 homme 1/2 sur 1000. 
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if Dans les compagnies de pionniers et de fusiliers de discipline, on réforme 
actuellement pour aliénation, 3,4 hommes sur 1000. 

On réforme aux bataillons d'Afrique, pour aliénation mentale, en moyenne chaque 
re année 0,8 d’homme pour 1000. 
Pour aliénation dans l’armée, déduction faite des prisons et des corps d’épreuve, 











in 
en moyenne 0,4 pour 1000 presents. 

s Il. ; Ces chiffres peuvent se traduire par les énoncés suivants: 

- 1° [l y a, aux bataillons d'Afrique, deux fois plus d'aliénés que dans le reste de 

S l'armée. 2° Il y a,dans les prisons, pénitenciers, ateliers de travaux publics, quatre 

l, fois plus d’aliénés que dans le reste de l'armée. 3° Il y a aux compagnies de dis- 

1- cipline huit fois et demie plus d’aliénés que dans le reste de l'armée. 

n III Comment peut-on interpréter la prédominance de l’aliénation mentale 

S dans les prisons et dans les corps d’épreuve? 

S On peut rechercher si le régime des prisons et corps d’épreuve n'est pas de 

’ nature a faire éclore des troubles psychiques chez des héréditaires prédisposés qui, 

r jusqu’alors, n’avaient donné lieu 4 aucune manifestation pathologique bien carac- 

S téristique. 

1 On peut se demander si des aliénés avérés ou débutants ne seraient pas 

n méconnus lors de leur comparution en Conseil de guerre ou de discipline, et 
envoyés par suite dans les établissements pénitentiaires ou corps d’épreuve. 

. C'est l’apport des individus de ces deux catégories qui peut expliquer la pré- 

n pondérance de l’aliénation mentale dans les prisons et corps d’épreuve; les actes 

\- commis par des militaires entrant dans l'aliénation sont jugés en premier res- 

. sort exclusivement par les officiers. De ces faits les uns sont fatalement consi- 

; dérés comme des actes d’indiscipline, et, 4 l‘heure actuelle, il ne saurait en étre 
autrement; leurs auteurs ne sont point soumis 4 un examen médical et sont 
l'objet de punitions ou de condamnations. Personnellement, dans les nom- 

3 breuses années passées dans les corps de troupe, G. n’a été appelé a se pronon- 

> , cer sur |’état mental d’individus traduits en Conseil de guerre ou de discipline. 

’ ; Seuls des actes non taxés d’indiscipline, et de ceux-la seulement, le commande- 

. ment se décharge sur les médecins. Telle est lafagon dont les choses se passent; 

, : elle explique, comment les prédisposés et les aliénés peuvent aller dans les 

j prisons et dans les corps d’épreuve. 

} IV. — Acette situation, siregrettable 4 tous égards, il serait facile de porter 


reméde. L‘afflux des aliénés dans les prisons et corps d’épreuve tient a l’absence 
: d'un filtre capable d’arréter les cérébraux au seuil des Conseils de guerre ou de 
discipline. On mettrait fin 4 cet état anormal, en construisant le barrage en 
question. I! suflirait de prescrire que dorénavant, aux nombreuses piéces exigées 
pour la comparution d’un homme au Conseil de guerre ou de discipline, soit 
joint un rapport médico-légal dans lequel le médecin-major ne bornerait pas ses 
investigations au séjour de l‘homme au corps, mais tenterait d’établir, par une 
enquéte médicale, ses antécédents. 

V.— Conclusions: 1° La statistique médicale de l’armée établit que le nombre 
des aliénés est, par rapport au reste de l’armée, double dans les bataillons 
d'Afrique, quadruple dans les établissements pénitentiaires, et huit fois et demi 
plus considérable dans les compagnies de discipline. 

2° | 





4a raison en est que nombre de prédisposés, d’aliénés confirmés ou au 
début sont fatalement méconnus lors de leur comparution aux Conseils de guerre 
ou de discipline. 

3° On empécherait, sinon totalement, du moins en grande partie, de pareilles 
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erreurs, en prescrivant que tout homme en prévention de Conseil de guerre ou 
de discipline serait soumis a un examen médico-légal de la part du médecin du 
corps. 

4° Il est désirable que cette mesure, si facilement réalisable, devienne rapide- 
ment obligatoire. 

— S. Garnier a examiné un garcon meunier qui, dans l’espace de deux mois, 
dans la nuit du dimanche au lundi, allume quatre incendies. II n‘avait aucun 
motif de haine contre ceux chez lesquels il allumait l’incendie. C’était, a-t-il dit, 
« pour rigoler » et il venait ensuite porter secours. Le juge d’instruction, ayant 
des doutes sur |’état mental de l’accusé, ordonna une expertise médicale. Les 
experts ne trouvant pas d’antécédents héréditaires chez l’accusé, ne le trouvant 
ni épileptique, ni hystérique, constatant seulement qu’il avait bu dans la soirée, 
la veille des incendies, n’admirent pas d'impulsions irrésistibles et conclurent a 
la responsabilité. La Cour d‘assises prononga une condamnation a cing ans de 
réclusion. 

Dix-huit mois aprés son retour dela Maison centrale, cet homme alluma un 
incendie, dans les méme conditions que précédemment, aprés avoir bu au caba- 
ret. Une nouvelle expertise eut lieu, mais cette fois une ordonnance de non-lieu 
intervint, et l'homme fut envoyé dans un asile d’aliénés. G. n’hésite pas a recon- 
naitre, dans ce cas-la, un dégénéré impulsif au feu présentant tous les carac- 
téres de la pyromanie, et la premiére condamnation aurait été le résultat d'une 
erreur de diagnostic des experts. Pour éviter le retour de semblables faits, il 
propose l’institution d’une commission médico-judiciaire de contréle des exper- 
tises. 

— Giraup. — Les erreurs de diagnostic se rencontrent surtout dans les cas de 
folie morale, mais ils sont rares et nous en avons la preuve dans ce fait qu’on 
voit tout a fait exceptionnellement transférer un aliéné de la prison 4 I'asile 
quand il y a eu expertise médicale. C’est au tribunal correctionnel que l'on voit 
le plus grand nombre d’aliénés méconnus. Cela est di a4 la procédure sommaire 
des flagrants délits. De la l'importance de reconnaitre le plus rapidement pos- 
sible, dans les prisons, les aliénés qui s’y trouvent soit comme prévenus, soit 
comme condamnés. Il est nécessaire, 4 ce point de vue, que l’administration 
pénitentiaire fasse des progrés, car on voit trop souvent des séries de condam- 
nations frapper un aliéné avant que son état mental ne soit reconuu. 

G. appelle l’attention sur une catégorie toute spéciale, c’est celle des enfants 
acquittés comme ayantagi sans discernement et envoyés dans une maison de 
correction. Il apporte toute une série d’observations de jeunes filles transférées 
des établissements pénitentiaires 4 l’asile Saint-Yon et atteintes d’épilepsie ou 
de folie morale. Il demande qu’aux conclusions de M. Taty on ajoute un voeu 
pour que les enfants acquittés comme ayant agi sans discernement, et ne pou- 
vant étre rendus a leur famille, soient confiés 4 Assistance publique, au lieu 
d’étre laissés entre les mains de !|’administration pénitentiaire. 

— Rey a relevé peu de cas d’erreurs judiciaires, et croit pouvoir l’expliquer 
ainsi: c'est en général en police correctionnelle qu’elles ont lieu ; or, ici, les 
condamnés par cette juridiction ont ’habitude d’aller en appel, et ail est trés 
rare que la Cour ne fasse pas proceder a une expertise. 

Il y a, du reste, des cas extrémement difficiles et bien de nature a faire tomber 
les magistrats dans l’erreur. Lorsque le diagnostic réel est fait, on peut se 
demander si la condamnation n’a pas provoqué les accidents en saisissant un 
individu en instance d’aliénation mentale. 
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R. cite le fait d’un individu condamné, bien que sept experts l'eussent déclaré, 
aliéné ; dans ce cas, la décision du jury a été dictée par la crainte de voir cet 
homme dangereux s’évader des asiles. Pareille condamnation n’aurait pas lieu si 
des asiles de sdreté étaient créés. 

Ce qu’a dit Granjux est obsolument conforme a ce que R. a observé 4 l'asile 
de Marseille ; il recevait les aliénés provenant du dix-neuviéme corps d’armée ; 
il évalue de cing a six en moyenne le nombre des aliénés provenant chaque 
année des ateliers de travaux publics. Un grand nombre de ces individus sont 
des dégénérés, des héréditaires. Les actes qui les ont fait condamner sont tou- 
jours les mémes: bris d’arme, absences illégales répétées, refus d'obéissance, 
mutisme. De méme leur délire est spéci il; tous, en effet, ils presentent le délire 
ambitieux, si fréquent du reste chez les héréditaires. 

Pour prévenir l’entrée de ces dégénérés dans l’armée, il serait nécessaire de 
les rechercher dés le Conseil de revision. 

— Masitte a aussi constaté ce qu’a dit Granjux; ilrecoit al’asile de La Rochelle 
les aliénés provenant des disciplinaires de la marine de Vile d’‘Oléron. Ces 
anciens disciplinaires sont la plupart du temps des dégénérés sans qu'il soit 
toujours facile d’établir l’aliénation avant leur condamnation. 

Il y a une catégorie de malades qui sont, pour les experts, une cause fréquente 
de divergence ; ce sont les individus atteints de ce que Régis a si bien dénommé 
le délire de dépression. Il a Pobservation d'un malade de ce genre, condamné 
trois fois aprés avoir été reconnu responsable par les experts; lorsqu’a la quatriéme 
arrestation il fut appelé a examiner, cet homme était non seulement alteint de 
ce délire, mais il avait, en outre, des hallucinations qu'il tenait cachées. 


mnus;ils ne reutrent pas, dans les 


Il y a un autre groupe d’aliénés m 
groupes des aliénéscondamnés ; ce sont ceux qui font condamner les autres, et, 
a ce titre, ils méritent d’attirer l’attention. C’est ainsi qu’un imbécile qui avait mis 
le feu reconnaissait la chose, mais prétendait avoir recu de l’argent du maire 
pour cela, et le maire était sur le point d’étre arrété, quand on fit reconnaitre a 
l'incendiaire qu'il avait menti. De méme un homme fut arrété sur la plainte de 
sa femme quise prétendait victime de graves sévices; il était depuis quinze 
jours en prison, quand, ala suite des bizarreries de la femme, on la fitexaminer. 
C’était une persécutée. 

Ces faits ont une conséquence: l’obligation pour les médecins et aussi pour 
magistrats de mieux connaitre l’aliénation mentale. 

-- Drouineav. — Dans les propositions faites par Taty, en vue d’empécher 
que des aliénés ne soient méconnus par les tribunaux, figure la vulgarisation 
scientifique, sous forme de conférences faites aux étudiants en droit. Elles 
pourront effectivementétre utiles, mais ce serait une erreur, jecrois,d’en attendre 
de grands résultats. — En revanche, l’enseignement des maladies mentales 
dans les Facultés de médecine est indispensable, il s’impose : toutefois, ce serait 
une illusion de croire que cet enseignement sera suflisant pour faire des experts ; 
les expertises he peuvent étre pratiquées utilement que par des spec ialistes. 

Les asiles de sdreté, dont onréclame la création, sont évidemment nécessaires 
mais la réalisation de ce désideratum semble bien lointaine; en effet, ces 
établissements ne peuvent étre l’ceuvre des départements, ils doivent relever 
exclusivement de |'Etat : par suite, pour leur création, il faudra des crédits con- 
sidérables, ce qui n’est pas chose facile 4 obtenir du Parlement. 

On a dit, que la surveillance médicale des prisons est 4 modifier en ce qui 
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concerne l'aliénation mentale ; une inspection devrait y étre faite, mais par des 


spécialistes. 


Quant aux vagabonds, on ne saita l'heure actuelle qu’en faire ; mais cette 
situation ne saurait durer, et M. Cruppi étudie en ce moment un projet de loi 
sur le vagabondage et la mendicité, qui entrainera la création d’asiles spéciaux 


pour ces individus. 


— Vation. — Unefille, qui n’avait pu faire qu’une gardeuse de vaches, se trouve 
dénuée de ressources 4 la mort de ses parents, et 4 partir de ce jour se meta 
vagabonder et subit, de ce chef, douze condamnations. Elle arrive 4 Paris et y 
est arrétée alors qu’elle qu'elle « faisait les fortifications ». Elle fut de suite sou- 


mise a l’examen; le diagnostic d’imbécilité s imposait. 


Il s’imposait aussi chez un individu condamné vingt-sept fois en province pour 
vagabondage, et qui fut envoyé devant un expert la premiére fois qu'il fut arrété 
a Paris. Dans ces deux cas, l’erreur aurait dd étre évitée. Aussi il est indispen- 
sable que l’on donne 4 la plus grande partie des médecins des connaissances en 
pathologie mentale non pas poussées assez loin pour en faire des experts, mais 
suflisantes pour leur permettre de voir et de dire que, dans les cas auxquels nous 


faisons allusion, il ya quelque chose d’anormal. 


Dans le département de la Seine l'expertise médico-légale des prévenus est 
demandée par le parquet au moindre signe qui peut faire douter de I'intégrité 
cérébrale d’un prévenu, et cela par ordre du procureur général. Il n’est donc pas 


nécessaire, pour obtenir l’examen mental des inculpés, d’apporter des réformes 
considérables a nos lois, il suffit aux chefs des parquets de donner des instruc- 
tions en conséquence. 

— Réeis. — La statistique que nous a apportée Granjux est des plus importantes; 
elle montre bien la nécessité d’assurer dans l’armée les expertises médico- 
légales, ainsi que R. l’avait déja signalé en 1895, au Congrés de Bordeaux. 

Cette statistique, est cependant susceptible de quelques reproches. Et d’abord 
elle est incompléte, puisqu’elle ne comprend ni les épileptiques, ni les aliénés 
vraiment méconnus, c’est-a-dire qui n’ont jamais été examinés au point de vue 
mental, ni ceux qui ont été réformés pour d'autres causes tout en étant aliénés. 
Les chiffres de Granjux sont donc au-dessous de la réalité. 

Tout ce qu’a dit Granjux 4 propos de l’'armée de terre s’applique aussi a 
l’armée de mer. 

Pour enrayer le mal, il faudrait: 1° Qu’au moment de l’incorporation l'état 
mental des recrues fut l’objet d’un examen de la part des médecinsdu corps ; 

2° Que dans les cas difliciles les expertises devant les tribuvaux militaires 
soientfaites par des médecins militaires et des experts spécialistes civils. 


—A la suite de cette discussion le Congrés a adoptéa l’unanimité le voeu suivant: 

« Que l’expertise médicale au point de vue mental soit organisée devant les 
tribunaux militaires de terre et de mer, comme elle existe devant les tribunaux 
civils ; qu’en particulier l’examen mental de tout militaire en prévention de Con- 
seil de discipline ou de Conseil de guerre soit pratiqué par le médecin du corps 
avec adjonction possible, sur sa demande, d’experts spécialistes, pris sur la liste 
dressée chaque année par les tribunaux du ressort. » 

— Rey, propos des enfants arriérés dontila été parlé au cours de cette discus- 
sion, propose le veeu suivant: « Qu’il soit donné suite au projet de créer des 
établissements pour enfants arriérés dans la région du Sud-Est. » 
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SOCIETES SAVANTES 


— BournNeviLLe appuie énergiquement cette proposition. Les enfants arriérés 
sunt justiciables d’établissements spéciaux et non desmaisons de correction... 

Ce veeu est adopte. 

Enfin: adoption du voeu suivant, de Masiie: 1° Que les expertises médico- 
légales ayant trait a ‘examen de l'état mental des inculpés soient confiées aux 
médecins aliénistes ; 2° qu’on émette un voeu en faveur de Il’adoption du projet, 
dépose par M. Dubie 
ment dans des asiles spéciaux ou non, des inculpés déclarés responsa- 


9 
f au Parlement, en ce qui concerne spécialement le place- 
bles, et qui auront été l'objet d'une ordonnance de non-lieu ou d’une requéte 
par le tribunal ou le jury. 

(A swivre.) R, 


CLUB MEDICAL VIENNOIS 


Séance du 7 décembre 1898 


584) Névrite multiple des Nerfs Craniens, par Hammerscuac. 

Malade, A4gée de 26 ans. L’affection a débuté il y a 9 jours, a la suite d'un 
refroidissement, par de violentes douleurs a Uoreille gauche. Trois jours plus 
tard survient une paralysie fuciale compléte du cété gauche; un jour aprés on 
constata un herpés zoster 4 la conque auriculaire du méme cété (diagnostic fait 
par le Prof. Kaposi). Pas de troubles d’ouje. L’examen prouve l'intégrité du 
nerf acoustique, De méme, pas d’autres troubles de la sensibilité générale ou 
speciale 

L’orateur rappelle les observations analogues de Politzer (paralysie faciale 
périphérique avec herpés zoster de la conque auriculaire), et les nombreuses 
observations de paralysie faciale avec douleurs au début de l’affection. Jadis on 
expliquait ces cas par la participation simultanée des fibres sensitives et tro- 
phiques contenues dans le trone du nerf facial. Aujourd’hui on admet, avec 
Hoffmann et Frankel-Hochwart, qu'il s‘agit tout simplement d’une affection simul- 
tanée du nerf facial et du nerf trijumeau. En effet, les douleurs et l’herpés 
passent ordinairement trés vite, tandis que la paralysie faciale est plus durable. 
Ensuite, on observe parfois l'association d'autres nerfs craniens a la paralysie 
faviale, tels que le nerf acoustique (Kauffmann, Hammerschlag, etc.) et méme le 
nerf optique (Hoffmann) 


585) Abcés du Lobe Temporal d'origine otitique, par Hammenscutac. 


L'abcés, gros comme une noisette, se trouve au_ bord postérieur des 
deuxiéme et troisiéme circonvolutions temporales ; en s’ouvrant dehors, 
ila provoqué une méningite aigué. Tout le lobe temporal paraft ramolli. Les 
symptomes intra vitam furent : suppuration fétide de l’oreille gauche, douleurs 
intenses a loreille gauche, et céphalée du méme cété, enfin trouble du langage 
(aphasie) : la malade ne se rappelle plus le nom de divers objets qu’on lui 
presente, mais elle repete aussitét les mots qu’on prononce devant elle, sans 
- laisser tromper par de fausses dénominations des objets qu’on voudrait lui 
imposer. La lecture et l’écriture sont assez correctes, pourtant elle fait quelques 
erreurs et change souvent une lettre pour une autre. Pas d'autres troubles 


appréciables. 





REVUE NEUROLOGIQUE 
Séance du 21 décembre 1898 . 


586) Syringomyélie, par Gnezpa. 

Comme antécédents personnels, fiévre typhoide a l'Age de 18 ans, et trau- 
matismes fréquents. A la suite d’un de ces accidents traumatiques, le bras 
droit avait été pris de raideur et de paralysie motrice et sensitive ; au bout de 
deux jours pourtant, la motilité s’était sensiblement améliorée. Il y a six ans, il 
ressentit des craquements a l'épaule droite avec géne trés forte dans les mou- 
vements de cette articulation. Depuis, 4 plusieurs reprises, il eut une éruption 
bulleuse au bras droit. 

A lexamen on constate : arthropathie typique de l’épaule droite ; @déme 
considérable du bras droit; abaissement de la sensibilité tactile et abolition 


complete de la sensibilité douloureuse et thermique aux deux membres supé- 


rieurs; troubles analogues de la sensibilité, mais de moindre intensité aux 
membres inférieurs et du cété droit de la face; atrophies musculaires dans la 
région de la ceinture scapulaire et aux membres supérieurs ; exagération des 
réflexes. L’ensemble de ces symptémes permet de faire le diagnostic de la 
syringomyélie. Mais en outre on trouve chez le malade l’absence du réflexe 
des pupilles a la lumiére et des troubles de la vessie (rétention), symptémes 
assez rares dans cette affection. Peut-étre existe-t-il dans ce cas encore une 
autre alfection 4 cété de la syringomyélie. Quant a l’cedéme, elle est sans doute 
d'origine médullaire et disparait ordinairement sans aucune médication. 

Discussion M. Scuvesincer précise qu’a l’examen du malade, pratiqué par 
ui la veille, Poedéme occupait la totalité du membre supérieur droit et remontait 
au trone jusqu’é la ligne médiane, c’est-d-dire jusqu’a la limite de l’insensibi- 
lité ; le symptéme (l’ceedéme) est extrémement rare dans la syringomyélie. 
S. l’'a observé deux fois seulement. Par contre, les arthropathies sont beaucoup 
plus fréquentes dans cette affection que l'on ne croit généralement. Le pronos- 
tic de ce symptéme est loin d'étre toujours mauvais: les arthropathies peuvent 
rétrocéder spontanément, méme lorsqu’elles sont trés étendues. Ainsiil y a trois 
ans, 8S. a observé un cas de disparition spontanée des arthropathies localisées 
aux deux épaules, et cela au bout de plusieurs mois de leur existence. Le ¢traite- 
ment de ces arthropathies n’est pas encore bien établi. Dans des cas récents, on 
pourrait peut-étre essayer la ponction de l'articulation avec pansement compres- 
sif ensuite; dans d’autres cas, il serait utile de provoquer une hyperhémie par 
stase. Dans d’autres cas encore, il faudra recourir ala résection de l’articulation 
comme le prouve le succés obtenu dans un cas pareil par Albert. 

En ce qui concerne le diagnostic du cas actuel, présenté par Gnezda, il faut 
remarquer que la syringomyélie est indéniable. Mais en présence des phéno- 
ménes tels que signe d’Argyll Robertson, rétentiond’urine et signe de Romberg, 
il faut se demander sil’on ne se trouve pas en méme temps en face d'une asso- 
ciation de la syringomyélie avec la paralysie générale au début. A. Raicuuine. 


Le Gérant : P. Boucuez. 
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